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A população idosa tem crescido a um ritmo acelerado e com a expetativa de aproveitar a vida 
de maneira saudável e produtiva. O envelhecimento é uma etapa da vida onde se verificam 
numerosas transformações fisiopatológicas, tais como o aparecimento das doenças orais, as 
quais podem ter repercussões ao nível da mastigação, fonética, estética e do bem-estar geral. 
Objetivos: Avaliar, numa população de idosos institucionalizados, se uma saúde oral 
deficitária está associada a dificuldades mastigatórias e se pode ser considerada um fator que 
contribua para o desenvolvimento de desnutrição. Materiais e Métodos: Efetuou-se um 
estudo transversal baseado numa amostra de conveniência que incluiu indivíduos com idade 
igual ou superior a 65 anos, institucionalizados na cidade de Viseu. Recolheram-se 
informações sobre as características sociodemográficas e económicas, comportamento de 
higiene oral, queixas da saúde oral e avaliaram-se determinados parâmetros do estado oral. A 
dependência do idoso foi classificada pelo Índice de Katz e o estado nutricional foi avaliado 
através da Mini Nutritional Assessment (MNA
®
) e pelo Índice de Massa Corporal (IMC). 
Resultados: Os idosos com saúde oral deficitária (desdentados sem próteses, desdentados 
com apenas uma prótese, 0 dentes naturais, ou nenhum Posterior Occluding Teeth Contacts 
(POTCs), apresentavam maiores dificuldades mastigatórias e resultados mais baixos da 
MNA
®
. Os resultados da MNA
®
 foram significativamente associados a problemas de saúde 
oral, nomeadamente dificuldades mastigatórias, dificuldade em engolir e dores na boca. 
Relativamente ao IMC, apenas se verificou uma fraca correlação com o número de dentes. 
Conclusão: Um estado de saúde oral deficitário aumenta a dificuldade mastigatória e 
prejudica o estado nutricional dos idosos. Corroborando com os resultados obtidos nesta 
investigação, urge aumentar os cuidados de saúde oral desta população, através da 
implementação de medidas preventivas, expectando uma melhoria da saúde oral, capacidade 
mastigatória, estado nutricional e a diminuição do aparecimento de doenças sistémicas.  
Palavras-chaves: Envelhecimento; Saúde oral; Capacidade mastigatória; Avaliação 








The elderly population has grown at a fast pace and with the expectation of enjoying life in a 
healthy and productive way. Ageing is a stage of life where numerous pathophysiological 
changes take place, such as the onset of oral diseases, which can have consequences at the 
level of mastication, phonetics, aesthetics and overall wellbeing.  
Objectives: Evaluate, in a population of institutionalized elderly, if a deficiente oral health is 
associated with chewing difficulties and if it can be considered as a factor that contributes to 
the development of malnutrition. Materials and Methods: We conducted a cross sectional 
study based on a convenience sample that included individuals aged over 65 years, 
institutionalized in the city of Viseu. Data was collected on sociodemographic and economic 
features, oral hygiene behavior, oral health complaints and certain parameters of the oral state 
were evaluated. The dependence of the elderly has been classified by the Katz Index and 
nutritional status was assessed by the Mini Nutritional Assessment (MNA
®
) and Body Mass 
Index (BMI). Results: Elderly with a deficiente oral health (edentulous without dentures, 
edentulous with only one prosthesis, 0 natural teeth, or no occluding Posterior Teeth Contacts 
(POTCs) had greater difficulty chewing and lower results from the MNA
®
. Results from the 
MNA
®
 were significantly associated with oral health problems, including difficulty chewing, 
swallowing, and pain in the mouth. Regarding the BMI, there was only a weak correlation 
with the number of teeth. Conclusion: A deficiente state of oral health increases the difficulty 
of chewing and affects the nutritional status of the elderly. Corroborating with the results 
obtained in this investigation, it’s urgent to increase the oral health care of this population, 
through the implementation of preventive measures, with the expectation of an improvement 
of oral health, chewing ability, nutritional status and decrease the appearance of systemic 
disease. 
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 Em 2011, a população portuguesa com idade igual ou superior a 65 anos representava 
19,03% do total da população, tendo aumentado face ao observado em 2001 (16,35%),
1
 
acompanhando a tendência de envelhecimento populacional que se observa mundialmente.
2
  
 A melhoria das condições de vida permitiu o crescimento acelerado da população 
idosa em Portugal, quando comparada a outras faixas etárias.
1
 Paralelamente, aumentou a 
expectativa de aproveitar a vida de uma forma mais saudável e produtiva.
3
 Assim sendo, hoje 
em dia, o idoso acaba por participar cada vez mais de forma ativa na sociedade, daí ter 
surgido a preocupação de lhe proporcionar o máximo de conforto e bem-estar.
4
 
 A saúde oral desempenha um papel essencial na Qualidade de Vida (QdV), na doença, 
na nutrição e na interação social do idoso,
5
 desempenhando, em todas as idades, um papel 
crucial na capacidade mastigatória,
6
 no paladar, na fonética e na estética.
7
 Considera-se uma 




 O idoso apresenta, pelas características inerentes ao seu estado fisiológico, um risco 
acrescido para o desenvolvimento de doenças, incluindo infeções dentárias (por exemplo a 
cárie dentária e a periodontite), perda de dentes, lesões benignas das mucosas e cancro oral,
5,9–
12




 Frequentemente, seja pela falta de autonomia, seja pela indisponibilidade familiar para 
a prestação dos cuidados necessários, é necessário a institucionalização dos idosos.
14
 Vários 
estudos indicam que a saúde oral em pacientes geriátricos institucionalizados é deficitária, 
principalmente devido à falta de independência do idoso, dificuldade do acesso e custo dos 
cuidados de saúde oral, baixa perceção da necessidade de cuidados, medo dos tratamentos 
dentários, e também devido a problemas médicos e hábitos medicamentosos.
11,15–17
  
 Apesar do crescimento da população idosa representar um grande triunfo no que 
concerne os cuidados médicos e sociais, o envelhecimento acarreta os seus próprios 
problemas e desafios como doenças, incapacidade e má nutrição. É inquietante que, mesmo 
em países desenvolvidos, as doenças relacionadas com a má nutrição não são reconhecidas, 
são subestimadas e afetam tanto os indivíduos como a sociedade.
18
 Uma má nutrição 
prejudica a saúde física e psicológica, predispõe ao desenvolvimento de doenças e condiciona 
4 
 
negativamente o seu prognóstico.
19
 Assim, constitui um problema mundial, particularmente 
em grandes centros hospitalares, lares e comunidades, onde as doenças e deficiências são 
comuns.
20,21
 Apesar do excesso nutricional trazer consequências para a saúde dos idosos, este 
estudo foca os problemas da subnutrição, uma vez que é reconhecida como a área de maior 
preocupação no que diz respeito à má nutrição nos idosos.
22
 
 Vários estudos sugerem que existe, ao longo de toda a vida, uma relação entre a 
nutrição e a integridade de uma cavidade oral saudável ou deficitária.
12,23,24
  
 A nutrição pode contribuir para o aparecimento e desenvolvimento de doenças da 
cavidade oral, que, por sua vez, podem influenciar a escolha dos alimentos.
23,25
 Problemas da 
cavidade oral, como a perda dentária, a dor e o desconforto associado a cárie dentária, a 
doença periodontal, as próteses mal ajustadas,
26
 a xerostomia, a diminuição da capacidade 
mastigatória,
16,26,27
 a presença de candidíase oral
28
 e as alterações da língua,
29
 podem levar a 
um estado nutricional inadequado. 
 A abordagem interdisciplinar, necessária à correlação entre a saúde oral e nutricional, 
exige uma mudança no sistema de saúde. É imprescindível uma equipa multidisciplinar 
coordenada, de forma a possibilitar a eliminação das barreiras entre as áreas profissionais, 
conduzindo a uma melhor prestação de cuidados de saúde.
23
 
 A ligação entre a saúde oral e a nutrição demonstra a profunda necessidade de 
investigações interdisciplinares.
30
 Desta forma, existe um particular interesse na identificação 
e no desenvolvimento de parcerias entre a Dietética, Medicina Dentária e os restantes 
cuidados de saúde, a fim de incentivar práticas clínicas integradas e abrangentes,
23
 com o 
objetivo de proporcionar aos idosos que vivam e envelheçam com saúde, seguindo o conceito 
de envelhecimento ativo da Organização Mundial de Saúde (OMS).
31
 As políticas de saúde 
destinadas a preservar a saúde oral das populações mais velhas podem ter a vantagem 
adicional de melhorar a alimentação e o estado nutricional da população global.
23
  
 A população geriátrica é muito heterogénea, necessitando, por isso, de uma abordagem 
personalizada que identifique claramente as limitações de cada indivíduo e que permita a 
adoção de campanhas preventivas e interventivas específicas, adaptadas às necessidades de 
cada um.
12
 Assim, a deteção de má nutrição ou a determinação do risco para o seu 
desenvolvimento, através da utilização de medidas simples, não-invasivas e precisas, 





 O impacto dos problemas orais na QdV deve fazer parte da avaliação global do idoso, 
uma vez que os indicadores clínicos isolados não traduzem os sintomas dos doentes, a sua 
capacidade de realizar as atividades da vida diária ou o seu grau de satisfação.
33
 
 Após a análise de vários estudos, foi visível a falta de informação sobre os 
determinantes de saúde oral, cujos resultados indicam a necessidade de implementação de 
projetos de saúde eficazes que garantam a informação aos idosos e familiares. 
Em Portugal, escasseiam estudos acerca da correlação entre a nutrição e a saúde oral, 
assim como os que avaliam o conhecimento e atitudes da população geriátrica face à saúde 
oral.  
 Aliada a uma revisão criteriosa da literatura existente, este trabalho de investigação 
norteou-se, principalmente, por dois objetivos: por um lado, avaliar e estabelecer a relação 
entre a saúde oral e o estado nutricional; por outro lado, envolver e dotar os cuidadores e 
instituições de acolhimento de conhecimentos de saúde oral, que conduzam à implementação 
de medidas preventivas e cuidados médico-dentários direcionados aos idosos. Além disso, 
pretendeu-se, ainda, que a realização deste estudo fosse um contributo para a validação, em 












































1. ENVELHECIMENTO HUMANO 
1.1. Envelhecimento demográfico e epidemiologia do envelhecimento 
 
 Nas últimas décadas, a população mundial tem sofrido um rápido envelhecimento, 
principalmente nos países em desenvolvimento, acompanhado de um aumento da esperança 
média de vida.
34
 Com efeito, a população idosa tem crescido a um ritmo acelerado, quando 




 Este crescimento populacional e o respetivo envelhecimento suscitou, nos tempos que 
decorrem, novas preocupações sociais, uma vez que se sentiu a necessidade de proporcionar 
aos idosos o máximo de conforto e bem-estar.
4
  
O prolongamento da vida é uma aspiração de qualquer ser humano, em qualquer 
sociedade. No entanto, só pode ser considerado como uma conquista efetiva, quando o idoso 
vive com qualidade.
35
 Se, por um lado, os avanços científicos, os cuidados de saúde e a 
implementação de medidas de saúde pública, permitiram às pessoas viver mais tempo, por 




 O envelhecimento é, em si mesmo, um processo natural, irreversível, gradual e com 
variação individual, que causa alterações no funcionamento do organismo, tornando a pessoa 
cada vez mais vulnerável às doenças.
36,37
 
 Segundo a OMS, a terceira idade situa-se entre os 60 e 65 anos, sendo, no entanto, 
uma idade instituída para efeitos de pesquisa, uma vez que o processo de envelhecimento 
depende de três fatores principais, a saber os fatores biológicos, psíquicos e sociais. Com 
efeito, são estes os fatores que determinam o envelhecimento, acelerando ou retardando o seu 




 Em 1950, existiam 205 milhões de pessoas com ≥ 60 anos em todo o mundo (Gráfico 
1). Nessa época, apenas 3 países tinham mais de 10 milhões de pessoas com ≥ 60 anos: China 
(42 milhões), Índia (20 milhões), e os Estados Unidos da América (EUA) (20 milhões). 
Cinquenta anos depois, o número de pessoas com ≥ 60 anos aumentou aproximadamente três 
vezes, para 606 milhões. Em 2000, o número de países com mais de 10 milhões de pessoas 
com ≥ 60 anos aumentou para 12, incluindo cinco com mais de 20 milhões de pessoas idosas: 
10 
 
China (129 milhões), Índia (77 milhões), Japão (30 milhões) e a Federação da Rússia (27 
milhões). Ao longo da primeira metade do século atual, estima-se que a população mundial 





Gráfico 1 - População com idade com ≥ 60 anos: Mundialmente e por regiões de desenvolvimento, 
1950-2050. Retirado de 
2
. 
                             
Globalmente, 1 em cada 12 indivíduos tinha ≥ 60 anos em 1950 e 1 em cada 20 tinha 
pelo menos 65 anos. No ano de 2000, essas proporções aumentaram, tornando-se 1 em cada 
10 com ≥ 60 anos e 1 em cada 14 com ≥ 65 anos. Em 2050, mais de 1 em cada 5 pessoas no 
mundo irá ter ≥ 60 anos, enquanto cerca de 1 em cada 6 terá pelo menos 65 anos.
2
 
Estas diferenças acentuam-se progressivamente, de década para década e de região 
para região. Na verdade, e embora estas proporções sejam maiores nas regiões desenvolvidas, 





1.2. Envelhecimento demográfico em Portugal  
 
Portugal está a torna-se num país envelhecido, com um aumento significativo do 
número de idosos na sua estrutura populacional, devido, quer à diminuição dos nascimentos, 
quer ao aumento da esperança média de vida.
1
  
Assim, e de acordo com os resultados definitivos do Instituto Nacional de Estatística 
(INE) de Portugal, referentes ao ano de 2011, a estrutura etária da população acentuou os 
desequilíbrios já evidenciados na década passada, o que se pode comprovar através de uma 
cuidada análise do Gráfico 2, onde se verifica a diminuição da população mais jovem, 








   Por outro lado, a par deste envelhecimento generalizado da população, regista-se 











O INE de Portugal avaliou também o índice de longevidade (Tabela 2), revelando que 
em 2011 foi de 48, comparado com 41 em 2001. Desta forma, tem-se assistindo a um 
aumento da esperança média de vida, o que reflete a forma como este indicador tem vindo a 
progredir nas últimas décadas.
1
  







 O facto é que estas duas realidades, o índice de envelhecimento e o de longevidade, 
contribuíram para dar maior visibilidade a um conjunto de doenças características desta faixa 
etária. Decorrente desta situação, assiste-se, progressivamente, a uma procura crescente dos 
serviços de saúde, a situações de internamentos hospitalares e, consequentemente, à 
reorganização das estruturas sociais, com vista à melhoria da QdV dos idosos.
38
  
 Pelo exposto, conclui-se que à semelhança do que se verifica em termos mundiais, 
também em Portugal o processo de envelhecimento acarreta consequências económicas 
(pagamento de reformas), em termos de saúde (serviços especializados), como também no 




1.3. O processo de envelhecimento 
 
 Uma das certezas da vida é que todas as pessoas envelhecem,
39
 sem que se possa 





 O processo de envelhecimento varia entre indivíduos da mesma espécie e entre 
indivíduos de espécies diferentes. Além disso, esta etapa caracteriza-se, também, pela perda 
de funcionalidade progressiva, à medida que a idade avança, e pela redução da capacidade 
fisiológica para responder de forma adaptativa a estímulos ambientais, o que 




 As idades cronológicas e biológicas são cada vez menos coincidentes. Constata-se que 
a idade cronológica de 65 anos para o início da terceira idade é uma construção sociopolítica, 
desenvolvida por sistemas de segurança social e organizações governamentais, para decidir 




 No entanto, a OMS apresenta uma definição mais cuidadosa, indicando que a idade 
avançada se situa entre os 60-75 anos, a velhice entre os 76-90 anos, e a idade cronológica 
mais avançada acima dos 90 anos.
42
 
 Com o passar do tempo, observam-se alterações morfológicas e funcionais que mudam 
gradualmente a aparência do indivíduo. Essas alterações fazem parte do processo natural do 
envelhecimento, embora, ocorram a ritmos diferentes em cada indivíduo.
43
  
 De acordo com Brunetti em 2002, o envelhecimento é um processo que, na sua 
evolução, apresenta alterações progressivas nas características biológicas, fisiológicas, 
patológicas e psicossociais, as quais podem provocar a deterioração estrutural e funcional dos 
órgãos e dos tecidos, com repercussões em todo o organismo. No entanto, tal fenómeno não 
se manifesta de modo homogéneo, pois depende do contexto geográfico e reflete diferenças 
dentro do género, da raça e das condições socioeconómicas.
44
  
 Deste modo, consta-se que o processo de envelhecimento é influenciado pelos estilos 
de vida, as doenças, a hereditariedade, o stress, a condição socioeconómica, o acesso a 
cuidados médicos e, também, pelo ambiente. Assim, é cada vez mais evidente que o 
envelhecimento cronológico difere do envelhecimento funcional e fisiológico, sendo que essa 





1.4. O processo de institucionalização  
 
 A crescente necessidade da institucionalização de idosos tem chamado a atenção da 
população em geral e despertado preocupação relativamente às condições das instituições.
14
  
 A maioria dos idosos prefere permanecer nas suas próprias casas, pois essa situação 
permite-lhes a manutenção e integridade da sua rede social, a preservação das referências 
espaciais e o desfrutar de uma melhor QdV. Por outro lado, o acesso a estas instituições é 
dispendioso, facto que condiciona um possível e, muitas vezes, necessário internamento.
45
  
 Na verdade, o processo de institucionalização de um familiar deve passar por um 
período de transição em que diferentes fatores deveriam ser considerados, seja com o objetivo 
de proteger o idoso, seja pela necessidade de conseguirem manter os vínculos familiares e 
afetivos. Assim sendo, a família tende a escolher locais com melhores condições em termos 
de estrutura física, cuidados de saúde primários e convívio social com outras pessoas.
14
  
 Porém, este processo pode causar impactos negativos no idoso, seja pelo aumento da 
mortalidade, seja pela diminuição da QdV. Por isso, e tendo em conta estes fatores, importa 




 Em Portugal, no ano de 2001, um estudo desenvolvido pelo Instituto Nacional de 
Saúde Dr. Ricardo Jorge, demonstrou a existência de 8,3% de idosos funcionalmente 





2. SAÚDE ORAL 
 
 Uma boa saúde oral desempenha um papel essencial na QdV, na prevenção de 
doenças, no estado nutricional e na interação social do idoso.
5
 Considera-se uma questão 
importante de saúde pública, sendo cada vez mais um encargo para todos os países do mundo 
8,47
. Além disso, uma boa saúde oral apresenta, em todas as idades, um papel crucial na 
capacidade mastigatória, no paladar, na fonética e na estética.
7
   
 Um conjunto altamente integrado de tecidos intra-orais e extra-orais evoluíram para 
permitir que o sistema estomatognático cumprisse um conjunto de tarefas fisiológicas 
essenciais (Anexo A - Tabela 20), nomeadamente o início do processo de alimentação e 
digestão, a produção da fala e a proteção do indivíduo contra substâncias nocivas.
48
  
 Todavia, a população geriátrica constitui uma faixa etária de risco para o 
desenvolvimento de doenças orais. Tal situação deve-se a diversos fatores, nomeadamente 
fatores económicos e psicossociais, que atingem sobretudo pessoas com estatutos 
socioeconómicos desfavoráveis. Além destes fatores, destaca-se ainda o difícil acesso aos 
cuidados de saúde oral, a baixa perceção da necessidade de cuidados, a falta de seguros e o 
custo monetário dos tratamentos dentários, a institucionalização, o medo dos tratamentos, a 
falta de orientação na saúde oral, os problemas médicos e hábitos medicamentosos, e a 
presença de distúrbios físicos, psíquicos e neurológicos, como a perda de autonomia, de 




 Nos indivíduos de terceira idade, o ideal seria manter o número máximo de dentes 
sãos.
44
 Hoje em dia, verifica-se que esse número tem vindo a aumentar, como consequência 
de uma melhoria dos cuidados de saúde oral, tais como a fluoretação das águas, o avanço das 




 Contudo, os idosos que apresentam uma dentição natural saudável, no momento da 
institucionalização, podem desenvolver problemas dentários, uma vez que, se existir perda de 
autonomia, estes tornam-se mais dependentes do auxílio de terceiros.
17,18
 Para além disso, o 
idoso apresenta frequentemente alterações cognitivas e funcionais que comprometem a 
memória, a capacidade de compreensão e a execução das tarefas necessárias a uma boa 





2.1. Alterações da cavidade oral associadas à idade 
 
 No decorrer do envelhecimento, são várias as alterações anatómicas e fisiológicas que 
ocorrem no sistema estomatognático, embora, não constituam necessariamente desequilíbrios 
na relação saúde-doença. Muitos problemas ao nível da cavidade oral encontrados no idoso 




 Por tal facto, esta população apresenta um maior risco de desenvolver doenças 
crónicas ao nível da cavidade oral, nomeadamente infeções dentárias (por exemplo a cárie 
dentária e a periodontite), atrição e perda dentária, atrofia do osso alveolar e do osso basal, 
alterações na mucosa oral e na língua, bem como a diminuição e alteração da composição do 





2.2. Patologias orais no idoso e suas características especiais  
2.2.1. Particularidades da cárie dentária no idoso 
  
 A nível mundial, a cárie dentária é considerada um importante problema de saúde 
pública, uma das patologias crónicas predominante, podendo surgir em qualquer altura da 
vida, consistindo numa infeção dento-alveolar que se forma, ao longo do tempo, através de 
uma complexa interação entre a microflora oral acidogénica, o substrato constituído por 
hidratos de carbono e os fatores do hospedeiro.
48,52
   
 Nos idosos, esta patologia pode desenvolver-se nas coroas e/ou raízes dos dentes e está 
intimamente associada a fatores físicos e biológicos, ao inadequado fluxo e composição 
salivar, ao elevado número de bactérias cariogénicas, bem como à exposição insuficiente ao 
flúor e à presença de recessões gengivais e doença periodontal.
17,52
 Todavia, existem ainda, 
fatores sociais e comportamentais que lhes estão associados, uma vez que a cárie dentária 
afeta, maioritariamente, pessoas que não visitam regularmente Médicos Dentistas, que 
apresentam baixos rendimentos, que não escovam frequentemente os dentes, que consomem 





 A combinação entre o envelhecimento da população e o aumento da retenção de 
dentes naturais irá aumentar o número de indivíduos afetados por cárie dentária.
53
 A 
incidência da cárie radicular em pacientes com mais de 60 anos é o dobro dos pacientes com 
30 anos. Sessenta e quatro por cento das pessoas com mais de 80 anos têm cáries radiculares e 
mais de 96% apresentam cáries coronárias. A Tabela 3 menciona os fatores de risco para o 








FATORES DE RISCO PARA DESENVOLVIMENTO DE CÁRIES 
DENTÁRIAS NO PACIENTE GERIÁTRICO  
Diminuição do fluxo salivar 
História de cárie dentária 
Institucionalização 
Falta de atendimento médico-dentário 
Baixo estatuto socioeconómico 
Higiene oral deficitária 
 
 A cárie dentária, bem como outros distúrbios orais dos tecidos duros e moles (ex.: 
candidíase, herpes zooster, disfunção salivar, cancro) é frequentemente acompanhada de dor 
e, sem tratamento adequado, o órgão dentário deteriora-se, necessitando de extração. 
Consequentemente, a perda de dentes pode influenciar negativamente a mastigação, a 
deglutição e a seleção dos alimentos e bebidas, diminuindo o interesse e o prazer do paciente 
geriátrico em alimentar-se e hidratar-se, facto que poderá causar um forte impacto na QdV. 
Além disso, quando a cárie dentária não é tratada, esta pode avançar da estrutura dentária para 




 Contudo, a progressão das cáries radiculares no idoso pode ser incontrolável, dada a 
característica da sua etiologia multifatorial, pelo que a ausência ou a diminuição do fluxo 





 A abordagem da cárie dentária, através da Dentisteria Minimamente Invasiva (DMI), 
no paciente geriátrico, baseia-se na avaliação do risco da doença, no diagnóstico precoce, na 
prevenção concebida para manter o equilíbrio entre a dinâmica desmineralização-
remineralização da superfície do dente e, caso seja necessário, numa intervenção cirúrgica, 
que só é possível após o controlo dos fatores influentes na progressão da patologia.
53
  
 Proporcionar uma educação nutricional ao idoso, por parte de Médicos Dentistas, é 
nesta perspetiva, essencial, devendo-se abordar os fatores de risco alimentares associados às 
doenças orais.
55
 Paralelamente, e no que ao tratamento da cárie radicular diz respeito, é ainda 
fundamental aconselhar a realização de uma higiene oral regular, não descorando o 
atendimento profissional por parte de Médicos Dentistas, nem mesmo a utilização de géis, 





2.2.2. Particularidades da doença periodontal no idoso 
 
 A doença periodontal é uma doença infeciosa que envolve a inflamação do osso e dos 
tecidos que suportam a estrutura dentária.
9,55
 A periodontite ocorre quando a inflamação 
gengival causa a separação do ligamento periodontal do cemento e da estrutura dentária, 
provocando o aumento da profundidade das bolsas periodontais, fazendo com que o dente 
ganhe mobilidade e, em última instância, ocorra perda dentária.
9
  
 As doenças periodontais e gengivais apresentam uma elevada prevalência na 
população geriátrica, embora a perda de inserção periodontal ocorra ao longo de toda a vida 
de um adulto.
48
 Apesar da patogénese da doença periodontal envolver bactérias e a respetiva 
resposta do hospedeiro, existem fatores locais, sistémicos e comportamentais, que 
influenciam a gravidade e a progressão da doença.
8,10
  
 Assim, a periodontite pode ser agravada por doenças sistémicas, como, por exemplo, a 
diabetes tipo 1 ou 2, o stress, as doenças cardiovasculares, a osteoporose, o estado 
imunológico do hospedeiro e a presença de microorganismos patogénicos na flora 
subgengival que lhes estão associados.
10,55
  
 Todavia, existem um conjunto de fatores de risco comportamentais que influenciam a 





 Acresce uma baixa escolaridade, a presença de poucos dentes na cavidade oral, 
de restaurações dentárias e a não realização de check-up no Médico Dentista.
8,10
  
 A saúde dos tecidos periodontais está fortemente relacionada com a dieta alimentar. 
Existe, a título de exemplo, uma relação entre a ingestão de cálcio e a doença periodontal, a 
qual está associada ao papel do cálcio na construção e densidade do osso alveolar, cuja 
diminuição pode conduzir à perda de suporte dos dentes. A par desta função, o cálcio é 
também essencial para os dentes, para as contrações musculares e outras funções. Por sua vez, 
a vitamina C desempenha um papel importante na saúde periodontal, uma vez que tem a 




 O estado nutricional também tem uma influência direta na síntese e libertação de 
citocinas e na sua posterior ação, o que, juntamente com uma seleção deficiente de nutrientes 
(por exemplo, a vitamina C e magnésio), pode vir a comprometer a resposta sistémica à 
inflamação e infeção, e alterar a necessidade nutricional. Além disso, em casos de 
desnutrição, pode-se assistir a alterações adversas no volume e nas propriedades 
antibacterianas e físico-químicas da saliva.
55
  
 Para além disso, quando as infeções periodontais se espalham pelos tecidos moles e 
ósseos da maxila e da mandíbula, o idoso sente dor, alterações do olfato e paladar e, ainda, 
poderá levar à perda dentária com as respetivas consequências na mastigação e dieta alimentar 
do idoso. Em situações graves poderá, ainda, conduzir à bacteriemia e septicémia, piorando 
ainda mais o estado nutricional do idoso. Esta situação agrava-se quando o idoso está 
dependente dos cuidados de terceiros, sendo incapaz de manter uma higiene oral diária 
cuidada, ou quando é portador de uma deficiência cognitiva, sensorial ou motora, as quais 




 Mais preocupantes afiguram-se, no entanto, as consequências médicas da doença 
periodontal, uma vez que parece existir uma associação entre a doença periodontal e as 
doenças sistémicas, como as doenças cardiovasculares
55
 e respiratórias, o agravamento do 
controlo da diabetes, a má cicatrização das feridas,
9
 o acidente vascular cerebral (AVC) e o 
enfarte do miocárdio. Além disso, a doença periodontal pode ainda estar ligada a outras 
doenças crónicas, como a artrite e a doença de Alzheimer.
57
   
20 
 
 Pelo exposto, compreende-se que a alta prevalência da doença periodontal nos 
pacientes geriátricos deve ser motivo de preocupação, uma vez que aumenta diretamente o 
risco do paciente desenvolver outro tipo de complicações, com consequências ao nível da 





2.2.3. Particularidades da perda dentária no idoso 
 
 A nível mundial, o edentulismo prevalece na população geriátrica. De facto, mais de 
40 % dos adultos com mais de 65 anos perderam todos os dentes, embora exista uma menor 




 O edentulismo está altamente associado ao estatuto socioeconómico do indivíduo, 
particularmente em indivíduos pertencentes a uma classe social mais desfavorável, com 
baixos rendimentos e com baixa escolaridade, os quais são mais propensos a serem 
desdentados. Desta forma, dentições funcionais, medidas pela presença de pelo menos 20 




 A presença de doença periodontal e extensas lesões cariosas são as principais razões 
para a extração de dentes.
9
 Contudo, no processo do envelhecimento, a perda dentária pode 
não ser necessariamente causada por doenças da cavidade oral, podendo frequentemente estar 
associada ao consumo de medicamentos, ao acumular de transtornos físicos e psíquicos, tais 
como a perda de autonomia, de mobilidade e destreza.
16
 O consumo de elevadas quantidades 
de tabaco também é aqui considerado um fator de risco.
9
  
 Consequentemente, a perda de dentes pode dificultar a mastigação de determinados 
alimentos, devido ao inadequado contacto das superfícies oclusais ou às limitações das 
próteses. Esta dificuldade pode alterar a seleção e a qualidade dos alimentos, o que poderá 
prejudicar a composição corporal e o estado nutricional.
58
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2.3. Influência do envelhecimento no paladar e no olfato 
 
 O paladar e o olfato estão intimamente interligados, tendo um papel essencial na 
alimentação do idoso, por permitirem distinguir os diferentes alimentos, como também na sua 
proteção, visto que lhe permitem identificar a presença de estímulos químicos no meio 
ambiente, tais como gases perigosos, poluentes e agentes aromatizados. Desta forma, um 
défice destes sentidos poderá contribuir para a incapacidade, por um lado, em reconhecer e 
consumir alimentos nutritivos e, por outro lado em evitar situações perigosas.
48,59
  
 Ainda que geralmente o envelhecimento seja acompanhado por uma diminuição da 
eficiência do processo sensorial, esta redução pode não ser uniforme. Ao invés do sentido 
olfativo que se altera, por vezes significativamente, à medida que o idoso envelhece, o sentido 
gustativo não é tão afetado.
60
 
 Assim sendo, e uma vez que a região oro-facial está intimamente envolvida na 
perceção do sabor e do cheiro, as doenças que afetam esta região podem afetar negativamente 
o sistema quimiosensorial.
48
 A Tabela 21
48
 (Anexo B) apresenta os possíveis problemas de 
saúde oral que causam transtornos do olfato e do paladar no idoso. 
 Intimamente associado à alteração do paladar e do olfato, e tendo presente alguns dos 
problemas já referenciados, constata-se que a substituição de dentes por próteses removíveis, 
parciais ou totais, pode interferir com a sensação de gosto no palato e perturbar a perceção 
retronasal do cheiro, particularmente o uso de próteses totais superior por cobrirem 
fisicamente o palato, incluindo algumas papilas gustativas.
48
   
 A utilização dos músculos da mastigação promove determinados movimentos da boca 
os quais desempenham um papel importante na perceção de odores na região nasal posterior e 
da orofaringe. Constata-se, então, que essa perceção foi significativamente melhor nos 
indivíduos que efetuavam esses movimentos (por exemplo, cuspir e engolir). Assim, os 
distúrbios da mastigação e deglutição têm consequências quimio-sensoriais.
48
   
 Em alguns casos, a aplicação de determinadas estratégias compensatórias, como a 
adição ou aumento de certos alimentos (por exemplo, sal ou açúcar) ou as mudanças na 
textura dos alimentos, tem como objetivo compensar as perdas da acuidade sensorial 





 Em síntese, o aumento da perceção de fatores risco e das causas subjacentes aos 
problemas químico-sensoriais deve promover estratégias de prevenção e reformulação das 






 A saliva é importante para a manutenção da saúde oral, uma vez que é constituída por 
anticorpos e substâncias que atuam como tampões ácido-base, ajudando a prevenir erosões e 
ulcerações das mucosas gengivais, além de auxiliar na remineralização dos dentes.
61
  
 A xerostomia, ou sensação subjetiva de boca seca, tem uma prevalência crescente à 
medida que a idade avança, afetando cerca de 30% dos idosos.
10,34
  
 Enquanto a xerostomia é avaliada através de questões direcionadas ao próprio 
indivíduo,
62
 já a hipofunção das glândulas salivares traduz-se em alterações qualitativas e/ou 
quantitativas da saliva e pode ser causada por terapêuticas farmacológicas, doenças sistémicas 
- como a diabetes, síndrome de Sjörgen, SIDA – ou o seu tratamento, além da radioterapia à 
cabeça e ao pescoço. Por outro lado, também os fármacos mais frequentemente prescritos têm 
efeitos xerostomizantes (cerca de 80%) e são de administração usual em idosos, sendo a 
principal causa de xerostomia nesta população.
9,10,34
 Por outro lado, o tabagismo, os fatores 
sociais e psicológicos, como a depressão, a ansiedade e o stress, também podem ser 
considerados fatores de risco.
10,34
 
 A presença da disfunção das glândulas salivares pode, então, favorecer o 
desenvolvimento de diversos problemas orofaríngeos, nomeadamente o aumento da 
incidência de gengivites, de cáries dentárias, o risco de candidíase oral e a presença de dor. 
Por outro lado, a boca seca afeta aspetos importantes da vida, como a fala, o prazer e a 
ingestão de alimentos, por existirem dificuldades na mastigação, na deglutição (dificuldade na 
formação do bolo alimentar), pelo desconforto e diminuição da retenção das próteses 






2.5. Capacidade Mastigatória 
 
 Existem estudos que demonstram que a diminuição da capacidade mastigatória tem 
efeito na seleção dos alimentos e na dieta, podendo estar associada ao desenvolvimento de má 
nutrição na população geriátrica.
7,63
  
 Os idosos são comumente afetados pela perda da capacidade mastigatória. Nestes 
pacientes, verifica-se um aumento progressivo dos ciclos necessários para mastigar um 
alimento “padrão”, a necessidade de mastigar alimentos de pequenas dimensões e o aumento 
do tempo de mastigação. No entanto, a idade por si só não afeta necessariamente a 
performance mastigatória, pois o desempenho mastigatório não diminui necessariamente com 
a idade, quando o idoso possui quase toda a sua dentição natural. A influência da idade é 




 A perda dentária é a causa mais frequente de uma função mastigatória deficitária.
65
 
Embora, existam outros fatores que a influenciam, como a deterioração dentária, as 
restaurações em dentes posteriores, a força de mordida, a má-oclusão e as deficiências 
sensoriais e motoras da cavidade oral. A deterioração da função mastigatória pode, ainda, 
resultar de deficiências funcionais da língua, da mucosa oral, dos músculos da mastigação, 
das glândulas salivares e do sistema nervoso.
64–66
  
 Por isso, compreende-se que a preservação de dentes naturais saudáveis seja um 
objetivo importante na área da Medicina Dentária, uma vez que os dentes são um pré-
requisito para efetuar a mastigação e a preparação dos alimentos para a deglutição e digestão. 
Assim, nos pacientes com perda dentária parcial ou total, a terapia protética é importante para 
manter ou restaurar a função mastigatória.
67
 No entanto, constata-se que a perda dentária não 
é satisfatoriamente compensada por próteses removíveis, uma vez que os pacientes portadores 
de próteses totais têm aproximadamente 10-20% da eficiência mastigatória dos indivíduos 
com dentição completa, logo, está longe de ser equivalente a uma pessoa com a dentição 
natural completa. Todavia, apesar de se proceder a uma reabilitação protética, a diminuição da 
função mastigatória é inevitável.
63,65
  
 A perda dentária, a evicção pulpar e as reabilitações com próteses totais, que na 
maioria das vezes cobrem grande parte das mucosas orais, bloqueiam parte da sua atividade 
sensorial e, portanto, será de esperar uma diminuição da quantidade de informação sensorial 
24 
 
recolhida durante a mastigação. As próteses não falham apenas por não conseguir compensar 
totalmente a eficiência mastigatória, como também por não restaurarem a confiança do doente 
na sua capacidade de mastigar/triturar os alimentos.
65
   
 As unidades dentárias funcionais, Functional Tooth Units (FTUs), definidas como 
pares opostos de dentes, têm sido usados para avaliar a função mastigatória, bem como a 
condição oral e a ingestão alimentar. O número de FTUs é importante para determinar o 
desempenho mastigatório, uma vez que um número menor de FTUs está associado a 
dificuldades mastigatórias, especialmente quando existem menos FTUs posteriores.
66
   
 A capacidade mastigatória é a avaliação feita pelo próprio indivíduo em relação à sua 
função mastigatória. Normalmente, a avaliação subjetiva da experiência mastigatória e o 
perfil psicológico do paciente são analisados por meio de um questionário que traduz a 
autoavaliação da sua função mastigatória, da seleção de alimentos e da satisfação 
relativamente às próteses. A eficiência mastigatória denota o número de contactos 
mastigatórios ou o tempo necessário para reduzir o alimento a partículas de determinado 
tamanho. A performance mastigatória é indicada pelo tamanho de partículas e distribuição 
dos alimentos quando mastigado por número de contactos mastigatórios ou tempo necessário. 
Finalmente, as medidas de forças oclusais têm sido usadas para medir forças funcionais no 
ato de morder e mastigar. A eletromiografia regista a atividade muscular durante a 
mastigação, verificando a diminuição gradual da força muscular com a idade. Além disso, a 
força de oclusão aumenta com o número de contactos dentários e com a qualidade da 
estabilidade oclusal em intercuspidação. Todavia, nos pacientes portadores de próteses total, a 
força oclusal reduz-se para 50%, quando comparada a pacientes que apresentam arcadas 
dentárias intactas. Geralmente, a perda dentária é o fator mais associado à redução da força 
oclusal, tendo a idade um papel menos relevante.
67
   
 Os pacientes que apresentam arcadas dentárias assimétricas tendem a compensar a 
função mastigatória, ao efetuarem a mastigação no lado com mais dentes.
67
 Além disso, as 
pessoas com problemas mastigatórios podem enfrentá-los, adaptando a escolha dos alimentos 
a serem consumidos, ou mastigando-os ou engolindo partículas de alimentos de maiores 
dimensões causando problemas digestivos.
65,67
 Desta forma, o primeiro comportamento é 
conhecido por induzir um desequilíbrio no consumo alimentar e o segundo por resultar numa 
diminuição da biodisponibilidade de nutrientes. Ambas as situações podem aumentar os riscos 





 Todavia, por vezes, a reabilitação protética pode não melhorar o conforto durante a 
mastigação, uma vez que os pacientes podem apresentar queixas, necessitando, nessas 
situações, de as retirar para comer.
67
  
 Butdz-Jorgensen et al., 2000, afirmam que a reduzida capacidade mastigatória dos 
desdentados parciais e portadores de próteses, está relacionada com a presença de próteses 
removíveis ou quando existem menos de 20 dentes naturais. Contudo, a substituição de dentes 
perdidos por próteses removíveis aumenta a atividade dos músculos mastigatórios, reduz o 
tempo de mastigação e o número de ciclos de mastigação até à deglutição. Não há provas de 
que o uso de próteses possa melhorar acentuadamente estas capacidades. No entanto, pode 
verificar-se uma melhoria relativa do conforto oral e da QdV, evitando-se a deglutição de 
alimentos inteiros.
26
   
 Nos pacientes edêntulos, o estado da cavidade oral e a qualidade da reabilitação 
protética têm importância na função mastigatória, podendo esta ser melhorada com próteses 
implanto-suportadas, que promovam melhor o seu suporte e a sua retenção.
63,67
  
 Os pacientes geriátricos, por seu lado, apresentam uma capacidade mastigatória 
insuficiente e tentam compensá-la através do consumo de alimentos de consistência mais 
mole. Contudo, além das próteses, outros fatores podem influenciar negativamente, direta ou 









 Os termos má nutrição e subnutrição tendem a ser utilizados como sinónimos na 
literatura. Apesar do excesso nutricional trazer consequências para a saúde dos idosos, a 




 De acordo com Keller et al., 1993, a desnutrição é um termo geral que compreende: 1- 
a desnutrição resultante da ingestão insuficiente de alimentos, 2- “overnutrition” causada pela 
ingestão excessiva de alimentos, 3- deficiências específicas de nutrientes e 4- o desequilíbrio 
causado por uma ingestão desproporcional [Citado por Chen et al., 2001].
22
   
 Contudo, o distúrbio nutricional mais importante observado nos idosos é a 
desnutrição, sendo um problema que frequentemente está associado à alta morbilidade e 
mortalidade, à maior dependência e à redução da QdV. A maioria das causas da desnutrição é 
tratável, portanto, a deteção precoce é a chave para o seu tratamento apropriado.
43
  
 É inquietante o facto de, mesmo em países desenvolvidos, as doenças relacionadas 
com a má nutrição não serem reconhecidas, serem subestimadas e afetarem negativamente a 
saúde dos indivíduos, como a sociedade em geral.
16
  
 A prevalência da desnutrição nos idosos é maior em pacientes geriátricos 
hospitalizados ou residentes em lar de idosos, alcançando níveis significativos (30-60%), ao 
contrário dos idosos que residem na sua própria casa.
68
  
 A má nutrição, que constitui um problema mundial, particularmente em grandes 
centros hospitalares, lares e comunidades, onde as doenças e deficiências são comuns.
20,21
 
prejudica a saúde física e psicológica do idoso, predispondo-o ao desenvolvimento de 
doenças, ao mesmo tempo que condiciona negativamente o seu prognóstico.
19
  
 Este problema pode ser definido como: “ um estado de nutrição onde uma deficiência 
ou excesso (ou desequilíbrio) de energia, proteínas ou outros nutrientes causam efeitos 
adversos, mensuráveis na forma e função dos tecidos/corpo, e resultados clínicos”.
20
  
  Esta revisão examina os problemas da subnutrição, uma vez que é, actualmente, aceite 






3.2. A importância de uma boa alimentação 
 
 A alimentação e a nutrição são dois requisitos básicos para a proteção e promoção da 




 Na terceira idade, assim como em todas as outras, é importante fazer uma dieta 
alimentar equilibrada para se manter saudável. Esta consiste em ingerir uma ampla variedade 
de alimentos, a fim de que estes proporcionem todos os nutrientes necessários ao bem-estar 
corporal. Com efeito, estar na faixa etária dos 60 a 65 anos não implica que se deva fazer 
“uma dieta especial”, principalmente se se tem uma boa saúde e se se realizou atividade física 
até então. Assim, as necessidades que o idoso tem de certos nutrientes podem ser tão variáveis 
quanto aquelas manifestadas por indivíduos mais jovens.
70
 
 Todavia, o estado nutricional pode ser influenciado por vários fatores, nomeadamente, 
a saúde geral, os distúrbios mentais, os fatores socioeconómicos, as doenças crónicas, a 
diminuição da mobilidade, o consumo de determinados medicamentos, os problemas de 
deglutição, a depressão,
7,32
 além de fatores relacionados com a saúde oral.
69
 
  De facto, existe uma relação entre baixos rendimentos e um estado nutricional 
deficitário, quer pela falta de diversidade de alimentos, quer pela ingestão inadequada de 
nutrientes, elevada ingestão de colesterol e desajustada ingestão de energia.
7
  
 Além disto, uma nutrição adequada é imprescindível para a manutenção da saúde e 
conforto dos tecidos orais, aumentando a probabilidade do sucesso de determinados 




3.3. Características nutricionais dos idosos  
 
 O envelhecimento é um processo natural que atinge todas as pessoas, com 
peculiaridades que interferem com a nutrição do idoso. Por isso, torna-se importante 




 A velhice prematura é causada, na maioria das vezes, pelos erros de uma má 
alimentação. Se os homens e as mulheres se alimentassem corretamente desde a infância, a 
28 
 
duração das suas vidas seria incomparavelmente maior. Atingiriam certamente 90, 100, e 150 
anos sem os percalços da doença. Desta forma, os indivíduos morreriam de velhice, e não de 
doença. Infelizmente, esta não é a realidade dos tempos que decorrem, uma vez que o Homem 
envelhece aos 50/60 anos, podendo estar nessa idade completamente inútil, e, quando morre, 
não foi na realidade a “pseudovelhice voluntária” que o matou, mas sim, os erros alimentares, 
cometidos durante anos, uns por excessos e outros por falta de alimentos.
44
 Erroneamente, as 
alterações do estado nutricional do idoso são vistas como parte do processo natural de 
envelhecimento, e são muitas vezes ignoradas.
43
 Contudo, existem algumas alterações 
fisiológicas com impacto direto na nutrição que importa esclarecer.
71
 
 A anorexia fisiológica, que é provavelmente a principal causa da má nutrição, é um 
problema do idoso, que acarreta declínio da ingestão de alimentos ao longo da vida, pela 
redução do apetite, e a consequente redução do peso. A redução do apetite pode estar 
diretamente relacionada com as alterações que afetam a acuidade visual, auditiva, olfativa, 




 A função gastrointestinal é alterada devido ao declínio da secreção ácida e de outras 




 Além disso, a lentidão do esvaziamento gástrico também é uma característica do 
processo de envelhecimento, a qual pode prejudicar a digestão, retardar a biodisponibilidade 
de alguns medicamentos, além de aumentar a sensação de saciedade precoce.
43
  
 Apesar da diminuição do metabolismo basal (cerca de 10 a 20%) ser inerente à idade, 
é frequente o seu aumento, consequência das diversas doenças crónicas e infeções que 
atingem o idoso. Esta conjugação do aumento do metabolismo basal e da anorexia fisiológica 




3.4. Causas e fatores de risco para a má nutrição 
 
 Quando se trata de um individuo idoso, as causas e fatores de risco são muitas vezes 
inseparáveis e confundíveis, tal é a facilidade com que um fator de risco inerente à velhice se 





 De uma forma geral, pode afirmar-se que os principais fatores de risco e as principais 
causas de má nutrição no idoso podem ser divididos em três tipos: médicos, sociais e 
psicológicos (Tabela 4).
50
   
 
Tabela 4 – Fatores de risco para o desenvolvimento de má nutrição. Retirado de 
50
. 
FATORES DE RISCO PARA O DESENVOVIMENTO DA MÁ NUTRIÇÃO 
Fatores Médicos 
- Perda de apetite 
- Dentição deficitária, outros problemas de saúde oral e disfagia 
- Perda do olfato e paladar 
- Doenças respiratórias, por exemplo, enfisema 
- Doenças gastrointestinais, por exemplo, má absorção 
- Doenças endócrinas, por exemplo, diabetes 
- Doenças neurológicas, por exemplo: acidente vascular cerebral e doença de 
Parkinson’s 
- Infeções, por exemplo, infeções do trato urinário 
- Incapacidade física, por exemplo, artrite, pouco mobilidade 
- Interações medicamentosas 
- Outras doenças, por exemplo, cancro 
Fatores sociais e relacionados com estilos de vida 
- Falta de conhecimentos em relação à confeção de alimentos e à nutrição 
- Isolamento/solidão 
- Pobreza 






- Ansiedade  
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3.5. Diagnóstico Nutricional 
  
 A desnutrição traz consequências tanto para o indivíduo, como para a sociedade, e 
constitui uma das principais razões para o aumento da morbilidade e do número de admissões 
hospitalares, podendo causar uma maior dependência de cuidados sociais e familiares. A 
prevenção da desnutrição é muito mais fácil do que o seu tratamento, e portanto, torna-se 
importante o seu diagnóstico precoce, quando esta se encontra num estado inicial.
18
   
 Em virtude das constantes exposições dos idosos aos riscos nutricionais, a avaliação 
nutricional deve fazer parte da avaliação geriátrica. Nesta população, a análise do estado 
nutricional torna-se mais complexa se considerarmos a existência de uma maior 
heterogeneidade entre os indivíduos e o fato do seu valor preditivo estar ligado a um conjunto 
de fatores, que os que estão relacionados com as mudanças biológicas da idade, as doenças, os 
fatores socioeconómicos, como também com os hábitos exercidos ao longo da vida (fumo, 
dieta alimentar, atividade física).
43
 
 Uma vez que não existem métodos considerados padrão, o diagnóstico do estado 
nutricional no paciente geriátrico pode ser difícil de estabelecer, além de comumente, não 
existirem profissionais capacitados para efetuar essa avaliação, verificando-se, 




 Assim sendo, a avaliação do estado nutricional é um processo no qual vários aspetos 
do indivíduo são analisados, podendo compreender uma história dietética, exames clínicos, 
antropométricos e bioquímicos que podem ser associados às avaliações funcionais e dietéticas 
que auxiliam na identificação dos riscos para os distúrbios nutricionais e na intervenção 
dietética.
25,43,68
 Os resultados destes exames são complementares, e portanto, é comum a 
recomendação do uso do maior número possível desses métodos. No entanto, a realização de 
todos esses métodos é dolorosa e dispendiosa, dificultando a avaliação nutricional dos 




3.5.1. Instrumentos utilizados: IMC e MNA® 
 
 O risco de deterioração do estado nutricional pode ser avaliado através de vários 







 O IMC é o parâmetro mais utilizado para a avaliação do estado nutricional
72
 e é uma 
medida importante que representa as condições nutricionais gerais. Existem também 
evidências de que um IMC baixo afeta a condição física e o bem-estar mental e, portanto, 





, desenvolvido por Guigoz et al,. 1997, é composto por um conjunto de 
perguntas simples e breves, que pode ser realizado por qualquer profissional de saúde e 
concluído em 10 minutos Assim, rapidamente se avaliam os indivíduos com risco de 
desnutrição, permitindo uma intervenção nutricional precoce numa população geriátrica. No 
entanto, quando obtido o diagnóstico nutricional, de acordo com a pontuação final, mesmo 
tendo sido realizado por outros profissionais de saúde, invariavelmente é o Nutricionista o 
profissional capacitado para orientar e prescrever dietas específicas para cada indivíduo, de 





 constitui, assim, um método multidimensional de avaliação nutricional que 
permite uma visão macroscópica de importantes áreas que afetam o estado nutricional dos 
idosos, possibilitando a identificação dos fatores de riscos que contribuem para uma 
deficiência do estado nutricional dos idosos. Este método não necessita de exames invasivos e 
equipamentos complicados para a sua realização, dado que se pretende que seja prático, 
rápido e com um custo reduzido. Além disso, foi reconhecido como método adequado e 
válido para o diagnóstico nutricional dessa população, mostrando-se altamente sensível e 
específico, quando comparada aos exames clínicos, bioquímicos, antropométricos e 
dietéticos. No entanto, a MNA
® 
não é capaz de avaliar deficiências específicas de nutrientes. 
Nesse caso, devem-se utilizar outros métodos, se houver suspeitas dessas deficiências.
43
  
 Em termos práticos, a MNA
®
 (Anexo J) compreende 18 questões que incluem 
avaliações antropométricas, globais, dietéticas e subjetivas, divididas em duas etapas: por um 
lado, a triagem, com 6 questões, que permitem, previamente, estabelecer se o idoso está sem 
um distúrbio nutricional; por outro lado, a avaliação global, com 12 questões, permitindo o 
diagnóstico de desnutrição, risco de desnutrição ou eutrofia.
68
  
 As questões da MNA
®
 que avaliam antropometricamente o idoso incluem o índice de 
massa corporal (IMC), o perímetro braquial (PB), o perímetro da perna (PP) e a perda de 
peso. As questões globais que representam fatores de risco para a desnutrição são o tipo de 
moradia, a ingestão de medicamentos, as doenças agudas (incluindo stress psicológico), o 
grau de mobilidade, os problemas neuropsicológicos, úlceras da pele, escaras e o grau de 
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independência para se alimentar. As questões que avaliam aspetos dietéticos são o consumo 
de diferentes grupos alimentares, a ingestão de líquidos e o número de refeições realizadas 
diariamente. As questões subjetivas avaliam a perceção do idoso em relação ao seu estado de 
saúde e nutricional.
68
    
 São necessárias algumas considerações no que diz respeito ao preenchimento da 
MNA
®
. Um dos principais aspetos a ter em conta está relacionado com a capacidade 
cognitiva do idoso em responder às questões, principalmente os idosos institucionalizados, 
que frequentemente sofrem de desordens cognitivas. Caso se verifique, efetivamente, que o 
idoso não se encontra capaz de responder ao questionário, essa tarefa ficará a cargo de um 
familiar próximo. Contudo, o diagnóstico nutricional correto dependerá, sempre, da 
veracidade das informações prestadas por essas pessoas, que não os idosos. É importante que 
os indivíduos que se apresentarem incapazes de responder às questões da MNA
®
, em virtude 
de desordens cognitivas, não sejam excluídos da avaliação nutricional, pois esse grupo de 













Figura 1 - Esquema para o preenchimento da MNA®. Retirado de 
43
. 
Nutricionista preenche as questões F, 









Cuidador responde às questões A, B, C, 
D, E, H, I, J, K, L, M e N 
Nutricionista preenche as questões F, 
G, O, P, Q e R 
Idosos respondem às questões A, B, C, 
D, E, H, I, J, K, L, M, N, O e P 
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4. RELAÇÃO ENTRE ESTADO DE SAÚDE ORAL E ESTADO NUTRICIONAL 
 
 A ligação entre a saúde oral e o estado nutricional demonstra a profunda necessidade 
de investigações interdisciplinares.
30
 Dados epidemiológicos sugerem que existe, ao longo de 




 Durante a última década, vários estudos têm demonstrado que a saúde oral pode ser 
considerada um indicador de risco de má alimentação e nutrição, prejudicando, 
consequentemente, a QdV, especialmente das pessoas idosas.
7,16,24,30,47,69,73,74
   
 Os problemas de saúde oral podem afetar a seleção dos alimentos, o que compromete 
a ingestão nutricional, diminui os níveis dos biomarcadores nutricionais e que, 
consequentemente, leva a uma perda involuntária de peso. Além disso, os problemas de saúde 
oral podem acarretar outro tipo de problemas como o aumento do risco de hospitalização e 
dos custos com os cuidados de saúde, para além de interferir diretamente no bem-estar físico e 
mental das pessoas.
16,24,75
   
 Os problemas nutricionais podem, também, contribuir para o aparecimento e 
desenvolvimento de doenças da cavidade oral, que por sua vez, podem influenciar a escolha 
dos alimentos.
23,25
 Os problemas como a perda dentária, a dor e o desconforto associado à 
cárie dentária, à doença periodontal, às próteses mal ajustadas,
26
 à xerostomia, à diminuição 
da capacidade mastigatória,
16,26,27
 à presença de candidíase oral
28
 e às alterações da língua,
29
 
podem levar a um estado nutricional inadequado. 
 O número e a distribuição dos dentes naturais determinam a eficácia da mastigação e 
deglutição, que são os passos iniciais do processo digestivo.
13
 No entanto, estudos 
demonstram que a função e a posição dos dentes naturais é um indicador mais preciso da 
capacidade mastigatória do que o total de dentes presentes.
8,76
 Particularmente, a perda de 
dentes posteriores em oclusão, Posterior Occluding Teeth Contacts (POTCs), leva à 
diminuição da capacidade mastigatória, causando alterações na seleção dos alimentos e pode, 
eventualmente, tornar-se um fator que contribua para as deficiências nutricionais dos idosos.
8
 
No entanto, a presença de determinadas restaurações dentárias, uma má oclusão, e a força de 
mordida, também podem influenciar a função mastigatória.
47
  
 Assim, os idosos com menos peças dentárias, dentes com mobilidade avançada ou 
edêntulos, por reportarem dificuldades em mastigar alimentos de consistência dura e fibrosa, 
34 
 
são conhecidos por serem particularmente propensos a ter uma alimentação menos rica em 
nutrientes, pois consomem menos legumes, frutas, carnes e grãos integrais.
32,47
 
  Todas as pessoas com dificuldades mastigatórias tendem a adaptar a consistência da 
sua alimentação ao seu estado dentário, resultando num aumento de consumo de comidas 
moles e fáceis de comer. Assim, estas alterações no padrão do consumo alimentar levam a um 
maior consumo de calorias, de alimentos ricos em gordura, ao aumento dos níveis de 
colesterol, e portanto, à falta de nutrientes específicos. O excesso de determinados alimentos 
pode consequentemente aumentar a incidência de vários distúrbios na saúde geral, incluindo 
as doenças cardiovasculares, a perda de peso involuntária, a fadiga e uma saúde geral 
deficitária.
32,47,69,77
   
 Quando se investiga o desempenho da capacidade mastigatória, dos hábitos 
alimentares e da ingestão nutricional, no paciente geriátrico, a ênfase é colocada no papel da 




 Normalmente, as variáveis utilizadas para avaliar a condição dentária são o número de 
dentes naturais, de POTCs e a reabilitação protética. Embora um menor número de dentes 
naturais esteja associado a um declínio progressivo da eficiência mastigatória, quando medido 
objetivamente, a perceção da dificuldade mastigatória reportada pelos próprios pacientes é 
limitada pelo menos à presença de 20 dentes naturais. O número de POTCs é um indicador 
sensível de problemas mastigatórios e consideram-se necessários pelo menos dois a cinco 
POTCs para que o sistema estomatognático tenha capacidade funcional.
6
  
 Por sua vez, os idosos desdentados residentes em lares de idosos apresentaram valores 
de MNA
®
 inferiores e são mais suscetíveis de serem desnutridos.
27
 Assim, a deteção precoce 
do risco de desnutrição ou da desnutrição seria um passo importante para a prestação de 
cuidados de saúde necessários para as pessoas idosas, cuja saúde oral está comprometida. A 
má nutrição tem sido identificada como uma componente de fragilidade em pessoas idosas e é 
um indicador importante de morbilidade e mortalidade.
47
  
Desta forma, a deteção do risco de desnutrição ou a desnutrição usando medidas 
simples, não-invasivas e precisas, representa um passo importante na prestação de melhores 


























 O aumento crescente da população idosa no mundo faz com que os idosos se tornem 
um segmento populacional muito representativo das condições precárias de saúde da 
população, seja pela ineficiência ou pela falta de serviços de saúde apropriados para receber 
com qualidade essa demanda crescente.  
 É sabido que a saúde oral tem influências no estado nutricional, e que a nutrição tem 
influências no desenvolvimento de diversas doenças sendo que muitas delas afetam 
gravemente os idosos e, portanto, é de suma importância a presença de uma boa saúde oral, 
fundamental para uma boa alimentação e QdV.  
 Devido à relevância do assunto, sugere-se a necessidade de um olhar mais profundo 
sobre o tema a fim de propor soluções satisfatórias e reais.  
 
O presente estudo epidemiológico é do tipo descritivo, analítico, quantitativo, 
observacional e transversal, teve como objetivos: 
(1) Avaliar o grau de dependência dos idosos e a auto-perceção no que concerne à 
saúde oral; 
(2) Analisar a influência das condições de saúde oral no estado nutricional dos 
idosos institucionalizados;  
(3) Identificar as características socioeconómicas e demográficas desses 
indivíduos; 
(4) Caracterizar os comportamentos e cuidados de saúde oral; 
 Estudos longitudinais escasseiam na literatura e poderão esclarecer a verdadeira 
experiência destes indivíduos. Perante o que foi exposto anteriormente, reflexões apresentadas 
na Introdução, bem como a respetiva revisão da literatura e o estado atual da investigação, 
confrontamo-nos com uma série de desafios, e assim tentamos responder às seguintes 
questões: 
(1) Será que existe uma correlação entre a dificuldade subjetiva em mastigar com: a 
dificuldade em mastigar determinados alimentos de acordo com a sua consistência; 




(2) Será que os problemas de saúde oral, nomeadamente, a dificuldade em mastigar, a 
dificuldade em engolir, a presença de dores e a perceção de xerostomia, 




(3)  Poderá o número de dentes, a condição dentária e o número de POTCs influenciar 




(4) Poderá número de dentes, a condição dentária e o número de POTCs influenciar o 
IMC? 
 
(5) Poderá o grau de dependência influenciar os resultados da MNA®? 
 
 
Este estudo foi realizado através da aplicação de um questionário que pretendeu 
avaliar, em idosos institucionalizados, a relação entre o seu estado de saúde oral e o estado 
nutricional, considerando os hábitos de higiene oral, o motivo e o tempo que passou desde a 
última consulta ao Médico Dentista, a existência da promoção da saúde oral na instituição, a 
perceção de xerostomia e dores na cavidade oral, as dificuldades mastigatórias, a dificuldade 
em engolir, o grau de dependência e o estado nutricional.   
































MATERIAIS E MÉTODOS 
 
1. POPULAÇÃO E SELECÇÃO DA AMOSTRA 
 
 A população alvo tinha, como características principal, ser residente num lar na cidade 
de Viseu.  
 A amostra foi constituída por idosos com idade ≥ 65 anos, lúcidos, capazes de se 
levantarem e de responderem sozinhos às questões que lhe fossem colocadas pelo observador. 
Todos concordaram em participar no estudo após uma leitura (por parte de um elemento do 
estudo ou por eles próprios) e respetiva assinatura do consentimento informado (Anexo C). 
Nos idosos analfabetos ou com um baixo nível de escolaridade, este consentimento foi obtido 
por parte de um dos representantes legais.  
 O estudo foi efetuado em idosos institucionalizados, onde o estado nutricional e a dieta 
não são influenciados por fatores como o grau de mobilidade, a capacidade de cozinhar e de ir 
às compras ou restrições financeiras. Apenas os indivíduos com um bom estado de saúde 
geral entraram no estudo. O objetivo desta seleção foi minimizar outros fatores que poderiam 
influenciar o estado nutricional.  
 De entre todos os lares de idosos pertencentes à Cidade de Viseu e referenciados na 
Carta Social, no site do Ministério dos Assuntos Sociais (http://www.cartasocial.pt) 
[consultada em 12/03/2013], podem encontrar-se atribuídos a esta cidade 21 lares de idosos, 
com uma população de 1069 residentes. Foram selecionados aleatoriamente 8 lares, 
correspondentes a 404 residentes.  
   
2. DIMENSÃO DA AMOSTRA 
 
 A determinação do tamanho da amostra foi feita tendo em conta que a população em 
estudo era constituída por 404 idosos.  
 Considerando que a amostra deverá ser representativa de pelo menos 70% da 
população, tolerando-se uma margem de erro de, aproximadamente, 5% e impondo-se a 
exigência da obtenção de um intervalo com 95% de confiança, obteve-se uma dimensão 
mínima de 180 idosos.  
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3. REPRESENTATIVIDADE DA AMOSTRA 
 
 Na Tabela 5, pode observar-se que, dos 8 lares visitados e com um total de 404 idosos, 
foram avaliados 184 residentes. Procurou-se avaliar uma amostra representativa de modo a 
permitir que os resultados obtidos possam ser extrapolados para a população estudada de 
idosos institucionalizados.  
Tabela 5 - Número de residentes e o número de idosos observados em cada lar.  
 IDENTIFICAÇÃO DO LAR  RESIDENTES OBSERVADOS 
Associação de solidariedade social da freguesia de - 
Abraveses  
27   19 
Associação de solidariedade social “costureirinhas de 
Cavernães” – Cavernães 
28 11 
Nuclisol – Jean Piaget - Lordosa 55 20 
Centro Paroquial de Povolide - Povolide 24 13 
Lar residência Rainha D. Leonor - Viseu 147 53 
Residência- Lar Viso Norte - Viseu 47 24 
Confraria de Santa Eulália - Repeses 42 24 
Fundação Joaquim dos Santos - Torredeita 34 18 




4. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
 
Foram excluídos da população alvo em estudo:  
 Os utentes que não tinham ainda os 65 anos de idade; 
 Os idosos que recusaram participar, seja por indisposição ou por acharem 
desnecessária a realização do estudo; 
 Os idosos referenciados pelos cuidadores como portadores de alterações cognitivas ou 
com incapacidades físicas ou mentais que não lhes permitissem participar; 
 Os idosos incapazes de se levantarem; 
 Os idosos que não foram capazes de responder de forma coerente às questões iniciais; 
 Os idosos que, devido a problemas de saúde, não se encontravam em condições de 
assinar de forma consciente o consentimento informado; 
 Os idosos que entraram há pouco tempo na instituição; 
 
5. EQUIPA MULTIDISCIPLINAR 
 
 A equipa foi constituída pela autora deste trabalho, juntamente com alunos do Curso 
de Medicina Dentária da Universidade Católica Portuguesa (UCP), do Centro Regional das 
Beiras (CRB). Uma vez que existem diversas alterações cognitivas e fisiológicas relativas à 
motricidade presentes nesta faixa etária, que podem levar a interpretações diferentes, e de 
modo a minimizar a variabilidade de diagnóstico que poderia causar desvios sobre os critérios 
estabelecidos, houve a necessidade de esclarecimentos prévios com os membros responsáveis 
pela recolha de dados por parte da Orientadora deste trabalho, de forma a minimizar a 
possibilidade de erro na sua recolha. 
 Os alunos que participaram no estudo, juntamente com a autora da investigação, 
efetuaram uma apresentação sobre a implementação de medidas preventivas, onde foi focado: 




6. CONDIÇÕES DA AVALIAÇÃO CLÍNICA 
 
 A recolha de dados decorreu entre Abril e Maio de 2013 e foi realizada através da 
aplicação de um questionário por entrevista. De forma a obter a autorização escrita para a 
realização do estudo, marcaram-se reuniões, com as Direções dos Lares selecionados, onde se 
apresentaram os objetivos pretendidos com a recolha dos dados e foi assinada a autorização 
para a realização do estudo (Anexo D). Deixou-se um cartão de vista (Anexo E) que continha 
o contacto da Orientanda, da Orientadora, e da UCP-CRB, caso quisessem esclarecer alguma 
dúvida ou precisassem de comunicar por qualquer razão. Todos os lares selecionados 
responderam afirmativamente ao nosso pedido, mostrando-se interessados no estudo que iria 
ser realizado.  
 Para que este estudo não servisse apenas para recolha de dados, elaborou-se uma ficha 
individual de cada idoso (Anexo F), que continha os resultados da MNA
®
, IMC, e a 
necessidade de tratamentos dentários, especificando quais eram os necessários.  
 Pediu-se às instituições uma lista dos idosos capazes de participar no estudo, tendo em 
conta aos fatores de inclusão e exclusão. A recolha da informação foi realizada, depois de 
uma breve apresentação do objetivo do estudo aos idosos que, voluntariamente, quiseram 
participar.  
 
7. MATERIAIS UTILIZADOS 
 
 Foram utilizados, para a avaliação intra-oral, espelhos de observação. Como materiais 
descartáveis, utilizaram-se luvas, máscaras e espátulas de madeira. Os observadores estavam 
de fardas, luvas e máscaras, de modo a poderem trabalhar em condições de segurança.  
 Para a avaliação nutricional, utilizou-se uma fita métrica, para avaliar o perímetro da 
perna e do braço, uma balança analógica, para recolher o peso, e um estadiómetro para 




8. REGISTO DE DADOS  
8.1. Conteúdo do questionário  
 
 No nosso estudo, os fatores sociais e os estilos de vida não foram tidos em conta, uma 
vez que a nossa amostra se restringiu apenas a idosos institucionalizados.  
 O questionário aplicado a cada idoso (Anexos G, H, I, J), foi previamente testado na 
primeira amostra de 24 indivíduos do lar de Repeses, com o objetivo de corrigir o que, na 
prática, demonstrava ser pouco coerente.  
 As alterações efetuadas no questionário foram ao nível dos cuidados de higiene oral, 
mais precisamente nas perguntas da frequência e na forma como higienizavam a cavidade 
oral. Após a reformulação do questionário, verificou-se que as respostas se tornaram mais 
credíveis e fáceis de responder e estavam de acordo com o fim a que se propunham. 
 Este questionário é dividido em 5 partes: 1ª parte, relativa às questões 
socioeconómicas; a 2ª parte, baseada na recolha de informação sobre os comportamentos e 
cuidados de higiene oral e perceção de saúde oral; a 3ª parte, relativa à avaliação clínica intra-
oral, propriamente dita; a 4ª parte, respeitante à classificação da dependência do idoso e a 5ª 
parte, que avalia o estado nutricional do idoso.   
  
8.2. Critérios de diagnóstico clínico 
 
 As variáveis utilizadas foram previamente codificadas no questionário, de modo a 
facilitar a posterior análise dos resultados.  
8.2.1. Questionário de identificação e características sociodemográficas e 
económicas  
  
 O questionário incluiu perguntas relativas à idade, ao género, à nacionalidade, ao 
estado civil, aos anos de escolaridade e aos rendimentos mensais.  
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8.2.2. Cuidados/comportamentos de saúde oral  
 
 Os participantes foram questionados relativamente à frequência de higienização da 
cavidade oral, à data e ao motivo da última visita ao Médico Dentista. A informação sobre a 
forma de aquisição de conhecimentos de saúde oral foi recolhida, inquirindo os participantes 
se, na instituição em questão, tinham assistido a alguma ação ou palestra sobre saúde oral.  
 
8.2.3. Auto-caracterização da saúde oral  
 
 A auto-caracterização da saúde oral foi efetuada através de questões relacionadas com 
o estado de saúde oral, nomeadamente a sensação de boca seca, a dificuldade subjetiva em 
mastigar, a dificuldade em mastigar alimentos de consistência dura, a dificuldade em mastigar 
alimentos de consistência mole, a dificuldade em engolir e as dores na boca. 
Apraz salientar que a mensuração do impacto de problemas orais foi efetuado através 
da aplicação do OHIP 14, originalmente desenvolvido para populações idosas que se encontra 





8.2.4. Estado de saúde oral 
 
 O estado de saúde oral foi avaliado relativamente ao número de dentes naturais 
(excluindo os 3
os
 molares), à condição dentária, definida pela presença do número de dentes e 
do tipo de tratamento protético (prótese removível parcial ou total) e ao número de POTCs, 
sejam dentes naturais ou protéticos (próteses fixa ou removível), excluindo dentes 
extensamente destruídos por cárie dentária.  
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8.2.5. Grau de dependência  
 
 O grau de dependência de um indivíduo influencia a sua QdV. Isto é particularmente 
importante no caso das pessoas idosas que, geralmente, sofrem mais perdas funcionais que os 
jovens, quando expostos a stress semelhante.
79
  
 O índice de Katz foi criado por Sidney Katz, em 1963, para avaliar a capacidade 
funcional do indivíduo idoso ou do doente crónico. Katz estabeleceu uma lista de seis itens 
que estão hierarquicamente relacionados e que refletem os padrões de desenvolvimento 
infantil. De facto, a perda da função no idoso ou doente crónico começa pelas atividades mais 
complexas, como vestir, tomar banho, até chegar às de auto-regulação, como alimentar-se, e 
as de eliminação ou excreção.
79
  
 Para avaliar o grau de independência/dependência, foi utilizado o parâmetro de 
avaliação no índice de Katz de atividades da vida diária, sendo que cada tarefa recebe uma 
pontuação específica que varia de um (independência) a três (dependência total). Assim, as 
possíveis classificações foram: Independente, Parcialmente Dependente, Dependente, 
Totalmente Dependente.  
 
8.2.6. Estado nutricional 
 
 O estado nutricional foi determinado pelo IMC e pelo resultado da MNA
®
. Neste 
estudo, utilizou-se a classificação internacional de IMC de acordo com a OMS.
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 O IMC foi categorizado em 4 conjuntos: (<18,5) abaixo do peso normal, (18,5-24,99) 
peso normal, (25-29,99) excesso de peso, (≥30) obesidade. A altura do participante foi medida 
com um estadiómetro portátil, com os participantes descalços, com os calcanhares juntos, 
braços ao longo do corpo, pernas direitas, ombros relaxados e a cabeça horizontal ao plano de 
Frankfurt (“olhar em frente”). Os calcanhares, as nádegas, as omoplatas e a parte posterior da 
cabeça estavam, sempre que possível, encostados à superfície vertical, do estadiómetro. As 
medições deste parâmetro antropométrico foram efetuadas com uma aproximação ao 
centímetro. O peso foi medido com uma balança analógica com o menor número de roupa 
possível, respeitando a seguinte postura: posição vertical, pés colocados no centro da balança, 





 foi aplicada diretamente a todos os idosos que eram autónomos e que não 
apresentavam qualquer problema de ordem psiquiátrica. No final da aplicação do teste, 
atribuiu-se a cada resposta uma determinada pontuação. Somaram-se todos os valores para 
cada um dos parâmetros e obteve-se a classificação final. Após este resultado, enquadrou-se o 
indivíduo numa das três categorias do estado nutricional: 24-30 pontos, estado nutricional 
normal; 17-23,5, pontos sob risco de desnutrição e <17 pontos desnutrido.  
 O perímetro do braço, à semelhança do perímetro da perna, permitiu estimar a massa 
muscular (principal componente da massa magra). 
 Para se determinar o local da medição, colocou-se o braço do indivíduo para que o 
cotovelo fizesse um ângulo de 90º, com a palma da mão sobre o tronco e o braço estendido ao 
longo do corpo. Procedeu-se, posteriormente, à identificação da semi-distância entre o 
rebordo posterior do acrómio e a extremidade proximal do olecrânio, com o auxílio de uma 
fita métrica. 
 Para determinar o perímetro da perna, colocou-se o joelho a formar um ângulo de 90º, 
colocou-se a fita métrica em volta da barriga da perna e deslocou-se ao longo até se atingir o 
maior perímetro. Teve-se em atenção para que a fita métrica não comprimisse os tecidos 





8.2.6.1. Consistência Interna da MNA® 
 
Na amostra considerada no presente trabalho, o valor do coeficiente de α de Cronbach 
obtido foi 0.618, valor bastante semelhante (0,729) ao obtido quando este questionário foi 
validado em Portugal,
80
 revelador de razoáveis qualidades psicométricas para todos os fatores 
teóricos da versão original,
81
 exceto no que diz respeito ao item G (o doente vive na sua 
própria casa) que foi retirado já que todos os participantes no estudo referido são 
institucionalizados. Este valor de consistência interna foi obtido apenas com 17 itens, que 




8.3. Tratamento estatístico dos dados 
 
Os dados recolhidos em papel foram transcritos para uma folha de cálculo, sendo os 
procedimentos de análise estatística realizados com recurso ao programa de tratamento 
estatístico de dados SPSS© (Statistical Package for Social Sciences) vs. 21.0.  
A fidelidade das escalas envolvidas neste estudo foi determinada recorrendo à 
determinação da sua consistência interna, avaliando o valor do alpha de Cronbach. 
Para a caracterização da amostra e no que respeita a variáveis quantitativas, foram 
utilizadas as medidas de tendência central (média e desvio padrão) e ainda a valores de 
frequências relativas (sempre que se justificou). 
No sentido de avaliar possíveis relações entre variáveis nominais (e/ou ordinais) foram 
desenvolvidas correlações Phi e V de Cramer.  
Por outro lado, quando houve necessidade de estudar possíveis diferenças entre 
grupos, recorreu-se ao teste de Qui-quadrado por permitir a avaliar a independência de 
variáveis categóricas.  
Foi ainda utilizada regressão linear a fim de obter um modelo que pudesse descrever a 
variação de MNA
®
 (variável dependente) relativamente às variáveis independentes número de 





























1. CARATERIZAÇÃO DA AMOSTRA 
 
A amostra, sob a qual recaiu este estudo, era constituída inicialmente por 404 idosos, 
institucionalizados em 8 lares da cidade de Viseu. Destes, apenas 184 reuniam condições 
efetivas de participação no estudo. Dos idosos que participaram no estudo, 59 (32.1%) são do 
sexo masculino e 125 (67.9%) do sexo feminino, com uma idade média de 83.33 anos 
(DP=7.218), situando-se 65 e 101 anos. Estes idosos são maioritariamente de nacionalidade 
portuguesa (n=180; 97.8%), registando-se apenas 4 (2.2%) de outra nacionalidade. 
Relativamente ao estado civil, a maioria dos idosos é viúvo (n=122; 66.3%), 36 são idosos 
casados (19.6%), 20 solteiros (10.9%) e apenas 6 (3.3%) divorciados. No que diz respeito ao 
grau de escolaridade, a maior parte dos idosos (n=105; 57.1%) possui entre 1 e 4 anos de 
escolaridade, sendo de 19.65% (36 idosos) a percentagem dos que não têm qualquer 
escolaridade. Apenas 6 idosos (3.3%) possuem 10 a 12 anos de escolaridade e 17 (9.2%) mais 
de 12 anos de escolaridade. São 20 (10.9%) os idosos que possuem 5 a 9 anos de 
escolaridade. Setenta e um dos participantes (38.6%) não sabiam (ou não responderam) qual é 
o seu rendimento mensal médio, sendo de 22.8% (42 idosos) os que disseram ter um 
rendimento entre 201€ e 400€ mensais. São 15 (8.2%) os idosos que disseram ter um 
rendimento mensal inferior a 200€, e apenas 22 (12%) os que afirmaram que o seu 
rendimento mensal é superior a 1000€. Na Tabela 6, estão agrupados os resultados da 
caraterização sociodemográfica e económica da amostra em estudo. 
Relativamente aos comportamentos e cuidados de higiene oral, os resultados estão 
agrupados na Tabela 7. No que diz respeito à higiene oral, verifica-se que a maioria dos 
idosos (n=115; 62.5%) procede à higienização oral diária, existindo 45 (24.5%) que referiram 
que a fazem às vezes e apenas 13% (24 idosos) os que nunca a fazem. Relativamente à 
procura de cuidados médico-dentários, 8 (4,3%) nunca foi ao Médico Dentista, 49 (26.6%) 
revelaram tê-lo feito há menos de 1 ano, 34 idosos (18.5%) responderam entre 1 e 3 anos, e 
86 idosos (46,7%) há mais de 3 anos. Sete idosos (3.8%) não sabiam ou não responderam a 
esta questão. Questionados acerca do motivo da última consulta, a maioria dos idosos (n = 82; 
44.6%) recorreu ao Médico Dentista por causa das suas próteses, tendo sido 58 (31.5%) o 




Tabela 6 - Caraterização sociodemográficas e económica da amostra. 
  CARATERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA E ECONÓMICA 
Sexo  n (%) 
Homens  59 (32.1) 
Mulheres  125 (67.9) 
 Total 184 
Idade  M (DP) 
  Variação 
  83.33 (7.218) 
  65-101 
 Total 184 
Nacionalidade  n (%) 
Portuguesa  180 (97.8) 
Outra nacionalidade  4 (2.2) 
 Total 184 
Estado Civil  n (%) 
Solteiro(a)  20 (10.9) 
Casado(a)  36 (19.6) 
Divorciado(a)/Separado(a)  6 (3.3) 
Viúvo(a)  122 (66.3) 
 Total 184 
Escolaridade (anos)  n (%) 
Nenhuma  36 (19,65) 
1-4 anos  105 (57,1) 
5-9 anos  20 10,9) 
10-12 anos  6 (3,3) 
>12 anos  17 (9,2) 
 Total 184 
Rendimento Mensal  n (%) 
Inferior a 200€  15 (8.2) 
201-400€  42 (22.8) 
401-600€  18 (9.8) 
601-800€  6 (3.3) 
801-1000€  10 (5.4) 
Superior a 1000€  22 (12) 
Não sabe/Não responde  71 (38.6) 




Tabela 7  - Comportamentos e cuidados de higiene oral 
COMPORTAMENTOS E CUIDADOS DE HIGIENE ORAL 
Higienização Oral  n (%) 
Nunca  24 (13) 
Às vezes  45 (24.5) 
Todos os dias  115 (62.5) 
 Total 184 
Consulta ao Dentista  n (%) 
Nunca  8 (4,3) 
Há menos de 1 ano  49 (26.6) 
Entre 1 e 3 anos  34 (18.5) 
Há mais de 3 anos  86 (46.7) 
Não sabe ou não responde  7 (3.8) 
 Total 184 
Motivo da Consulta  n (%) 
Rotina  12 (6.5) 
Dor  58 (31.5) 
Prótese  82 (44.6) 
Outra  11 (6.0) 
Não sabe ou não responde  9 (4.9) 
 Total 176 
Promoção da Higiene Oral  n (%) 
Sim  41 (22.3) 
Não  119 (64.7) 
Não sabe/Não responde  24 (13.0) 
Notas: n = Número de sujeitos Total 184 
 
Doze idosos (6.5%) foram por rotina, 11 dos idosos (6,0%) foram por outras razões e 9 
idosos não sabiam ou não responderam. Da totalidade da amostra, 119 idosos (64.7%) 
mencionaram nunca ter assistido a nenhuma ação/promoção de saúde oral na instituição onde 
se encontram sendo que, 41 idosos (22.3%) deram uma resposta afirmativa. Vinte e quatro 
idosos (13%) não sabiam ou não responderam a esta questão.  
Quando inquiridos acerca de determinados problemas da cavidade oral (Tabela 8), 111 
participantes (60.3%) afirmaram ter a perceção de xerostomia e apenas 73 (39.7%) referiram 
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não ter este sintoma. Relativamente à perceção subjetiva da dificuldade em mastigar, 83 
idosos (45.1%) referiram este problema enquanto a maioria, 101 idosos (54.9%), não o 
referiu. São 98 (53.3%) os participantes que disseram ter alguma dificuldade em mastigar 
alimentos duros, sendo 46.7% (86 participantes) a percentagem dos que não referiram tal 
problema. 
 
Tabela 8  – Problemas da cavidade oral. 
PROBLEMAS DA CAVIDADE ORAL 
Perceção de xerostomia 
 
n (%) 
Sim  111 (60.3) 
Não  73 (64.7) 
 Total 184 
Dificuldade em mastigar 
 
n (%) 
Sim  83 (45.1) 
Não  101 (54.9) 
 Total 184 
Dificuldade em mastigar alimentos duros 
 
n (%) 
Sim  98 (53.3) 
Não  86 (46.7) 
 Total 184 
Dificuldade em mastigar alimentos moles 
 
n (%) 
Sim  21 (11.4) 
Não  163 (88.6) 
 Total 184 
Dificuldade em engolir 
 
n (%) 
Sim  44 (23.9) 
Não  140 (76.1) 
 Total 184 
Dor na cavidade oral 
 n (%) 
Sim  43 (23.4) 
Não  141 (76.6) 




Já no que a dificuldade em mastigar alimentos moles diz respeito, 21 (11.4%) 
referiram este problema, existindo 88.6% (163 participantes) que o não referiu. Quanto à 
dificuldade em engolir, a mesma é referida por 44 idosos (23.9%), ao invés de 140 (76,1%) 
que a não referiram. Finalmente, relativamente à presença de dor na cavidade oral, 43 (23.4%) 
participantes referiram esta situação, sendo que 141 (76.6%) idosos não a referiram.  
Os resultados do número de dentes naturais, da condição dentária e do número de 
POTCs estão agrupados na Tabela 9. Quando analisado o número de dentes dos participantes 
verificou-se que metade dos participantes, 92 idosos (50%), não apresentavam qualquer dente 
natural, 27.7% (51 idosos) apresentavam 1 a 10 dentes naturais, 10.9% (20 idosos) 
apresentavam entre 11 e 20 dentes naturais e apenas 11.4% (21 idosos) apresentavam mais de 
20 dentes naturais. Além disso, no que à condição dentária diz respeito, 35 idosos (19%) 
tinham entre 1 a 19 dentes, 22 idosos (12,0%) apresentavam mais de 20 dentes naturais, sendo 
de 17.9% (33 idosos) a percentagem de idosos que apresentavam 20 dentes naturais com 
prótese removível. Apenas 2 idosos (1,1%) apresentavam mais de 20 dentes naturais com 
prótese removível. Setenta e três participantes (39.7%) podiam ser considerados desdentados 
mas reabilitados com prótese total, 14 participantes (7.6%) são desdentados sem reabilitação 
protética e 5 participantes (2.7%) são desdentados com apenas uma prótese (superior ou 
inferior). Em relação ao nº de POTCs, verifica-se que 45 participantes (24.5%) não têm 
nenhum contacto, 15 participantes (8.2%) têm 1 a 2 contactos, 16 participantes (8,7%) têm 3 a 
4 contactos, e são 20 os idosos (10,9%) que têm entre 5 a 6 contactos, tendo uma grande 
percentagem de participantes, 88 idosos (47.8%), mais de 6 POTCs. 
Os resultados do grau de dependência, da MNA
®
 e do IMC estão agrupados na Tabela 
10. Relativamente ao grau de dependência, medido através do índice de Katz, pôde-se 
verificar que 81 participantes (44.0%), eram independente, 65 participantes (35.3%) 
parcialmente dependentes, 37 idosos (20.1%) dependentes sendo, 1 idoso (0.5%) totalmente 
dependente. Metade dos idosos que participaram neste estudo apresentavam um estado 
nutricional normal (n = 93; 50.5%), 83 (45.1%) estavam em risco de desnutrição e 8 (4.3%) 
encontravam-se desnutridos. No que ao IMC diz respeito, grande parte dos idosos, 80 (43.5%) 
apresentavam excesso de peso, 56 idosos (30.4%) eram obesos, 2 idosos (1.1%) apresentaram 
baixo peso sendo apenas de 46 o número de idosos que apresentou um peso normal (25%). 
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Tabela 9 – Número de dentes naturais, condição dentária e número de POTCs 
NÚMERO DE DENTES NATURAIS, CONDIÇÃO DENTÁRIA E Nº POTCs 
Nº de dentes naturais 
  
n (%) 
0 dentes  92 (50) 
1-10 dentes  51 (27.7) 
11-20 dentes  20 (10.9) 
Mais de 20 dentes  21 (11.4) 




1-19 dentes naturais  35 (19.0) 
Mais de 20 dentes naturais  22 (12.0) 




Mais de 20 dentes naturais + prótese removível  2 (1.1) 




Desdentado com prótese (superior e inferior)  73 (39.7) 
Desdentado sem reabilitação protética  14 (7.6) 
 Total 184 
Nº de POTCs 
  
n (%) 
Nenhum  45 (24.5) 
1 a 2 contactos  15 (8.2) 
3 a 4 contactos  16 (8.7) 
5 a 6 contactos  20 (10.9) 
Mais de 6 contactos  88 (47.8) 




Tabela 10  - Índice de Katz, MNA® e IMC 
 ÍNDICE DE KATZ, MNA
®
 E IMC  
Índice de Katz 
 
n (%) 
Independente  81 (44.0) 
Parcialmente Dependente  65 (35.3) 
Dependente  37 (20.1) 
Totalmente Dependente  1 (0.5) 






Estado Nutricional Normal  93 (50.5) 
Sob risco de Desnutrição  83 (45.1) 
Desnutrido  8 (4.3) 




Baixo peso (<18.5)  2 (1.1) 
Peso normal (18.5-24.99)  46 (25.0) 
Excesso de peso (25-29.99)  80 (43.5) 
Obeso (>30)  56 (30.4) 
Notas: n = Número de sujeitos. Total 184 
  
 De seguida serão apresentadas as tabelas referentes à análise estatística efetuada sobre 
os parâmetros de maior interesse para o estudo. 
 
2. CORRELAÇÃO ENTRE A DIFICULDADE SUBJETIVA EM MASTIGAR 
COM A DIFICULDADE EM MASTIGAR ALIMENTOS DE CONSISTÊNCIA 
DURA OU MOLE 
 
De forma a analisar se existe alguma correlação entre a dificuldade subjetiva em 
mastigar com a dificuldade em mastigar alimentos de consistência dura ou mole efetuou-se 
uma correlação linear entre estas variáveis. 
O coeficiente de correlação linear entre a dificuldade subjetiva em mastigar e a 
dificuldade em mastigar alimentos duros é de r = 0,849. Este valor, que é estatisticamente 
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significativo (p <0.001), revela uma associação forte positiva entre as duas variáveis em 
estudo.  
Por outro lado, o coeficiente de correlação linear entre a dificuldade subjetiva em 
mastigar com a dificuldade em mastigar alimentos moles é de r = 0,327 (p <0.001). Este 
valor revela uma associação, estatisticamente significativa, moderada positiva entre estas duas 
variáveis.  
As diferenças entre grupos relativamente às variáveis em questão podem ser 
consultadas na Tabela 11: 
 
Tabela 11 - Correlação entre a dificuldade subjetiva em mastigar com a dificuldade em mastigar 
alimentos de consistência dura ou mole. 
DIFICULDADE SUBJETIVA EM MASTIGAR COM A DIFICULDADE EM 
















Sim N=98 (%) 83 (84,7) 15 (15,3) <0.001 
Não N=86 (%) 0 (0) 86 (100) 
Mastigar alimentos moles 
Sim N=21 (%) 19 (90,5) 2 (9,5) <0.001 
Não N= 163 (%) 64 (39,3) 99 (60,7) 
Notas: N = número total de indivíduos 
 
Da análise da tabela anterior, conclui-se que existem diferenças estatisticamente 
significativas entre a dificuldade subjetiva em mastigar e a dificuldade em mastigar alimentos 
duros e moles, já que o p-valor do teste é menor que 0.001. [Χ
2
(Mastigar duros) (1)=132,693; p 
<0.001; Χ
2
(Mastigar moles) (1)=19,705; p <0.001]. 
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3. CORRELAÇÃO ENTRE A DIFICULDADE SUBJETIVA EM MASTIGAR E O 
GÉNERO 
 
Verifica-se que o coeficiente de correlação linear entre a dificuldade subjetiva em 
mastigar e o género é de r = 0,014 não sendo estatisticamente significativo (p >0.05). 
 
 As diferenças entre grupos de idosos, relativamente às variáveis em questão podem ser 
consultadas na Tabela 12: 
 
Tabela 12 – Correlação entre a dificuldade subjetiva em mastigar e o género. 

















Feminino N=125 (%) 57 (45,6) 68 (54,4) >0.05 
Masculino N=59 (%) 26 (44,1) 33 (55,9) 
Notas: N = número total de indivíduos. 
 
Conclui-se que não existem diferenças estatisticamente significativas entre a dificuldade 
subjetiva em mastigar e o género já que o p-valor é superior a 0.05. [Χ
2
(1)=0,038; p >0.05] 
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4. CORRELAÇÃO ENTRE A DIFICULDADE SUBJETIVA EM MASTIGAR E A 
DIFICULDADE EM ENGOLIR 
 
Também pretendeu-se verificar se existia alguma correlação entre a dificuldade 
subjetiva em mastigar e a dificuldade em engolir.  
O coeficiente de correlação linear entre a dificuldade em mastigar alimentos e a 
dificuldade em engolir é de r = 0,362. Este valor, que é estatisticamente significativo (p 
<0.001), revela uma associação moderada positiva entre as duas variáveis em estudo.  
As diferenças entre estes grupos de idosos relativamente às variáveis em questão 
podem ser consultadas na Tabela 13: 
 
Tabela 13- Correlação entre a dificuldade em mastigar alimentos e dificuldade em engolir. 
















Sim N=83 (%) 34 (41,0) 49 (59,0) <0.001 
Não N=101 (%) 10 (9,9) 91 (90,1) 
Notas: N = número total de indivíduos. 
 
Da análise da tabela anterior, conclui-se que existem diferenças estatisticamente 
significativas entre a dificuldade em mastigar alimentos e a dificuldade em engolir, já que o p-
valor do teste é inferior a 0.05. [Χ
2
(1) = 24,161; p <0.001]. 
Assim, os idosos que referem dificuldade em mastigar alimentos, referem também 
dificuldade em engolir. 
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5. CORRELAÇÃO ENTRE A DIFICULDADE EM MASTIGAR ALIMENTOS DE 
CONSISTÊNCIA DURA E A PERCEÇÃO DE XEROSTOMIA 
 
De forma a analisar se existe alguma correlação entre a dificuldade em mastigar 
alimentos de consistência dura e a perceção de xerostomia, efetuou-se uma correlação linear 
entre estas duas variáveis.  
O coeficiente de correlação linear entre a dificuldade em mastigar alimentos duros e a 
perceção de xerostomia é de r = 0,220. Este valor, que é estatisticamente significativo (p 
<0.05), revela uma associação fraca a moderada positiva entre as duas variáveis em estudo.  
As diferenças entre grupos de idosos, relativamente às variáveis em questão podem ser 
consultadas na Tabela 14: 
 
Tabela 14- Correlação com dificuldade em mastigar alimentos de consistência dura e mole com a 
perceção de xerostomia. 
DIFICULDADE EM MASTIGAR ALIMENTOS DE CONSISTÊNCA DURA COM 
PERCEÇÃO DE XEROSTOMIA 
 Dificuldade em 












Sim N=111 (%) 69 (62,2) 42 (37,8) <0.05 
Não N=73 (%) 29 (39,7) 44 (60,3) 
Notas: N = número total de indivíduos. 
 
Da análise da tabela anterior, conclui-se que existem diferenças estatisticamente 
significativas em relação à perceção de xerostomia nos idosos que apresentam dificuldade em 
mastigar alimentos duros, já que o p-valor do teste é 0.003. [Χ
2
(1) = 8,905; p <0.05]. 
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6. CORRELAÇÃO ENTRE A DIFICULDADE EM MASTIGAR ALIMENTOS DE 
CONSISTÊNCIA DURA COM O NÚMERO DE DENTES, CONDIÇÃO 
DENTÁRIA E O NÚMERO DE POTCS 
 
 O coeficiente de correlação linear entre a dificuldade em mastigar alimentos duros 
com o número de dentes é de r = 0.334 (p <0.001). Este valor, que é estatisticamente 
significativo, revela uma associação moderada positiva entre as duas variáveis em estudo 
O coeficiente de correlação linear entre a dificuldade em mastigar alimentos e número 
de POTCs é de r = 0.556 (p <0.001). Este valor, que é estatisticamente significativo (p 
<0.001), revela uma associação moderada positiva entre as duas variáveis em estudo.  
As diferenças entre grupos relativamente às variáveis em questão podem ser 
consultadas na Tabela 15: 
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Tabela 15 – Correlação entre a dificuldade de mastigar alimentos duros com o número de dentes, 
condição dentária e o número de POTCs 
DIFICULDADE EM MASTIGAR ALIMENTOS DUROS COM NÚMERO DE 










1 a 19 dentes naturais N=35 
(%) 
30 (85,7) 5 (14,3) <0.001 
Mais de 20 dentes naturais 
N=22 (%) 
5 (22,7) 17 (77,3) 
Menos de 20 dentes naturais e 
prótese removível N=33 (%) 14 (42,4) 19 (57,6) 
Mais de 20 dentes naturais e 
prótese removível N=2 (%) 1 (50) 1 (50) 
Desdentado com apenas 1 
prótese N=5 (%) 5 (100) 0 (0,0) 
Desdentado com prótese N=73 
(%) 
30 (41,1) 43 (58,9) 
Desdentado sem reabilitação 
protética  N=14 (%) 13 (92,9) 1 (1,27,1) 
Número de Dentes  
0 dentes N= 92 (%) 48 (52,2) 44 (47,8) <0.001 
1 – 10 dentes N=51 (%) 37 (72,5) 14 (27,5) 
11-20 dentes N=20 (%) 10 (50) 10 (50) 
Mais de 20 dentes N= 21 (%) 3 (14,3) 18 (85,7) 
POTCs 
Nenhum N= 45 (%) 42 (93,3) 3 (6,7) <0.001 
1 – 2 contactos N=15 (%) 13 (86,7) 2 (13,3) 
3 – 4 contactos N=16 (%) 9 (56,2) 7 (43,8) 
5 – 6 contactos N=20 (%) 5 (25) 15 (75) 
Mais de 6 contactos N=88 (%) 29 (33) 59 (67) 




Da análise da tabela anterior, conclui-se que existem diferenças estatisticamente 
significativas entre a dificuldade em mastigar alimentos duros e todas as outras variáveis em 
análise, já que o p-valor do teste é menor que 0.001. [Χ
2
(Condição dentária)(6) = 42,158; p <0.001; 
Χ
2
(nº de dentes)(3)=20,566; p <0.001; Χ
2 
(nº de POTCs) (4) =56,803; p <0.001]. 
7. CORRELAÇÃO ENTRE O CONDIÇÃO DENTÁRIA, NÚMERO DE DENTES 




O coeficiente de correlação linear entre o número de dentes e a MNA
®
 é de r = 0.312 
(p<0.001). Este valor, estatisticamente significativo, revela uma associação moderada 
positiva entre as duas variáveis em estudo.  
O coeficiente de correlação linear entre o número de POTCs e a MNA
®
 é de r = 0.414 
(p<0.001) o que revela uma associação, estatisticamente significativa,  moderada positiva 
entre estas duas variáveis.  
As diferenças entre grupos relativamente às variáveis em questão podem ser 
consultadas na Tabela 16. Da sua análise conclui-se que existem diferenças estatisticamente 
significativas na condição dentária dos grupos dos idosos que revelam diferentes estados de 
nutrição, já que o p-valor do teste é inferior a 0.001. O mesmo se passa relativamente ao 
número de dentes e ao número de POTCs. [Χ
2
(Condição dentária) (12) = 75,073; p <0.001; Χ
2
(nº de dentes) 
(6)=35,913; p <0.001; Χ
2
(nº de POTCs) (8) =62,931; p <0.001]. 
 
8. REGRESSÃO LINEAR MÚLTIPLA ENTRE O MNA® E O NÚMERO DE 
DENTES E O NÚMERO DE POTCS 
 
A regressão linear múltipla foi utilizada para obter um modelo que permitisse predizer 
a MNA
®
 (variável dependente) em função das variáveis independentes número de dentes e de 
POTCs. Analisaram-se os pressupostos do modelo, nomeadamente no que diz respeito à 
normalidade da distribuição e à homogeneidade e independência dos erros. Os dois primeiros 
pressupostos foram validados graficamente e o último com recurso à estatística de Durbin-
watson (d=1.9684). 
A regressão permitiu identificar as variáveis número de dentes (β1= 0.200; t(28)= - 
6.116; p<0.001) e número de POTCs (β2=0.201; t(28)= -10.201; p<0.001) como preditores 
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significativos dos resultados da MNA
®
. Este modelo é altamente significativo e explica uma 
proporção razoável da variabilidade da MNA
®






Tabela 16  – Correlação entre o condição dentária, número de dentes, número POTCs e os resultados 
da MNA®. 























1 a 19 dentes naturais N=35 (%) 7 (20,0) 27 (77,1) 1 (2,9) <0.001 
Mais de 20 dentes naturais 
N=22 (%) 
18 (81,1)  4 (18,2) 0 (0,0) 
Menos de 20 dentes naturais e 
prótese removível N=33 (%) 22 (66,7) 11(33,3) 0 (0,0) 
Mais de 20 dentes naturais e 
prótese removível N=2 (%) 1 (50,0) 1 (50,0)  0 (0,0) 
Desdentado apenas com uma 
prótese N=5 (%) 1 (20) 3 (60) 1 (20,0) 
Desdentado com prótese N=73 
(%) 
44 (60,3) 28 (38,4) 1 (1,4) 
Desdentado sem reabilitação 
protética N= 14 (%) 0 (0,0) 9 (64,3) 5 (35,7) 
Nº dentes naturais 
0 dentes N=92 (%) 45 (48,9) 40 (43,5) 7 (7,6) <0.001 
1 – 10 dentes N=51 (%) 14 (27,5) 36 (70,6) 1 (2,0) 
11 – 20 dentes N=20 (%) 14 (70) 6 (30) 0 (0,0) 
Mais de 20 dentes N= 21(%) 20 (95,2) 1 (5,0) 0 (0,0) 
Nº POTCs 
Nenhum N=45 (%) 4 (8,9) 34 (75,6) 7 (15,6) <0.001 
1 – 2 contactos N=15 (%) 4 (26,7)  11 (73,3) 0 
3 – 4 contactos N=16 (%) 8 (50,0) 8 (50,0) 0 
5 – 6 contactos N=20 (%) 15 (75,0) 5 (25) 0 
Mais de 6 contactos N=88 (%)  62 (70,5) 25 (28,4) 1 (1,1) 









Verifica-se que o coeficiente de correlação linear entre a perceção de xerostomia e a 
MNA
®
 é de r = 0.092, não sendo estatisticamente significativo (p >0.05). 
O coeficiente de correlação linear entre a MNA
®
 e a dificuldade mastigatória subjetiva 
é de r= 0.682 (p <0.001). Este valor é estatisticamente significativo, revelando assim, uma 
associação forte entre estas duas variáveis.  
Por outro lado, o coeficiente de correlação linear entre engolir e a MNA
®
 é de r = 
0.391 (p <0.001). Este valor, que é também estatisticamente significativo, revela uma 
associação moderada positiva entre as duas variáveis em estudo. 
Por fim, o coeficiente de correlação linear entre a perceção de dor e a MNA
®
 é de r = 
0.290 (p <0.001). Este valor é estatisticamente significativo, revela uma associação moderada 
positiva entre as duas variáveis em estudo. 
As diferenças entre grupos relativamente às variáveis em questão podem ser 
consultadas na Tabela 17. Da sua análise, conclui-se que existem diferenças estatisticamente 
significativas entre os problemas de saúde oral, nomeadamente, na dificuldade em mastigar, e 
na dificuldade em engolir, dores na cavidade oral dos grupos dos idosos que revelam 
diferentes estados de nutrição já que o p-valor do teste é inferior a 0.001. No entanto, no que 
diz respeito à xerostomia, essas diferenças não são estatisticamente significativas pois o p-
valor do teste é superior a 0.001. [Χ
2





(Engolir) (2) =28,171; p <0.001; Χ
2 




Tabela 17 – Correlação entre os problemas orais com as categorias da MNA®. 
































Sim 52 (55.9) 54 (65,1) 5 (62,5) >0.05 
Não 41 (44,1) 29 (34,9) 3 (37,5) 
Dificuldade em mastigar 
Sim 11 (11,8) 64 (77,1) 8 (100,0) <0.001 
Não 82 (88,2) 19 (22,9) 0 (0,0) 
Dificuldade em engolir 
Sim 7 (7,5) 33 (39,8) 4 (50,0) <0.001 
Não 86 (92,5) 50 (60,2) 4 (50,0) 
Dor na cavidade oral 
Sim 12 (12,9) 26 (31,3) 5 (62,5) <0.001 
Não 81 (87,1) 57 68,7) 3 (37,5) 
Notas: N = número total de indivíduos.  
 
10. CORRELAÇÃO ENTRE A CONDIÇÃO DENTÁRIA, NÚMERO DE DENTES, 
NÚMERO DE POTCS E O IMC 
 
O coeficiente de correlação linear entre o número de dentes e o IMC é de r = 0.048. 
Este valor, revela uma correlação fraca e não estatisticamente significativa (p >0.05). No que 
diz respeito ao número de POTCs, o valor de correlação linear é r = 0.050, que não é 
estatisticamente significativo (p >0.05). 
As diferenças entre o IMC dos grupos, relativamente às variáveis em questão podem 
ser consultadas na Tabela 18: 
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Tabela 18 – Correlação entre o estado oral, problemas orais e número de dentes com as categorias do 
IMC 
CONDIÇÃO DENTÁRIA, NÚMERO DE DENTES, NÚMERO DE POTCs  COM AS 

























Condição dentária  
1 a 19 dentes naturais N=35 (%) 0 (0.0) 6 (17,1) 15 (42,9) 14 (40,0) >0. 05 
Mais de 20 dentes naturais 
N=22 (%) 
2 (9,1) 3 (13,6) 12 (54,5) 5 (22,7) 
Menos de 20 dentes naturais e 
prótese removível N=33 (%) 0 (0.0) 8 (24,2) 13 (39,4) 12 (36,4) 
Mais de 20 dentes naturais e 
prótese removível N=2 (%) 
0 (0.0) 2 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Desdentado com apenas 1 
prótese N=5 (%) 
0 (0,0) 1 (20,0) 3 (60,0) 1 (20,0) 
Desdentado com prótese N=73 
(%) 
0 (0,0) 23 (31,5) 29 (39,7) 21 (28.8) 
Desdentado sem reabilitação 
protética N=14 (%) 
0 (0.0) 3 (21,4) 8 (57,1) 3 (21,4) 
Nº de dentes  
0 dentes N=92 (%) 0 (0,0) 27 (29,3) 40 (43,5) 25 (27,2) <0.05 
1 a 10 dentes N=51 (%) 0 (0,0) 14 (27,5) 20 (39,2) 17 (33,3) 
11 a 20 dentes N=20 (%) 0 (0,0) 2 (10,0)  10 (50,0) 8 (40,0) 
Mais de 20 dentes N=21 (%) 2 (9,5) 3 (14,3) 10 (47,6) 6 (28,6) 
Nº POTCs  
Nenhum N=45 (%) 0 (0,0) 10 (22,2) 20 (44,4) 15 (33,3) >0. 05 
1 a 2 contactos N=15 (%) 0 (0,0) 3 (20,0) 6 (40,0) 6 (40,0) 
3 a 4 contactos N= 16 (%) 0 (0,0) 4 (25,0) 8 (50,0) 4 (25,0) 
5 a 6 contactos N=20 (%) 1 (5,0) 8 (40,0) 9 (45,0) 2 (10,0) 
Mais de 6 contactos N=88 (%) 1 (1,1) 21 (23,9) 37 (42,0) 29 (33,0) 
Notas: N = número total de 
indivíduos. 
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Da análise da tabela anterior, conclui-se que não existem diferenças estatisticamente 
significativas IMC dos grupos dos idosos que revelam diferentes estados orais já que o p-
valor do teste é superior a 0.05, o mesmo se verificando relativamente ao número de POTCs. 
Já no que ao número de dentes diz respeito, estas diferenças verificam-se uma vez que p 
<0.05. [Χ
2
 (Condição dentária) (18) = 28,454; p >0,05; Χ
2
(nº de dentes) (9)=20,685; p <0,05; Χ
2
(nº de POTCs) (12) 
=9,698; p >0,05]. 
 
11. CORRELAÇÃO ENTRE O ÍNDICE DE KATZ E AS CATEGORIAS DA MNA® 
 
O coeficiente de correlação linear entre o índice de Katz e as categorias da MNA
®
 é de 
r = 0.297 (p <0.001). Este valor, que é estatisticamente significativo (p <0.001), revela uma 
associação moderada positiva entre as duas variáveis em estudo.  
As diferenças entre grupos relativamente às variáveis em questão podem ser 
consultadas na Tabela 19. 
Tabela 19- Correlação entre o Índice de Katz e as categorias da MNA® 

































24 (36,9) 40 (61,5) 1 (1,5) 
Dependente N=37 (%) 13 (35,1) 18 (48,6) 6 (16,2) 
Totalmente dependente 
N=1) 
1 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 




Da análise da tabela anterior, conclui-se que existem diferenças estatisticamente 
significativas entre o índice de Katz e o MNA
®
, já que o p-valor do teste é menor que 0.001. 
(Χ
2





























 O presente estudo foi efetuado em idosos institucionalizados, onde o estado nutricional 
e a dieta alimentar não são influenciados por fatores como o grau de mobilidade, a capacidade 
de cozinhar, de ir às compras ou por restrições financeiras. Apenas os pacientes com uma boa 
saúde geral entraram no estudo. O objetivo desta seleção foi de minimizar os fatores, alheios à 
saúde oral, que poderiam influenciar o estado nutricional. 
 Os resultados que obtivemos são consistentes com outros estudos, demonstrando que o 
estado de saúde oral é pobre na população idosa.
6,7,16,27,32
 
 Um dos resultados, foi que 15,3% dos participantes que responderam inicialmente não 
terem dificuldades mastigatória, responderam positivamente quando inquiridos relativamente 
à dificuldade em mastigar alimentos de consistência dura. As possíveis justificações centram-
se, por um lado, na possível aceitação do envelhecimento ou da deterioração dentária, e, por  
outro lado, na utilização de várias estratégias de cozinhar os alimentos, de modo a superar ou 
diminuir os problemas da mastigação, além do contexto cultural.
6
  
 De facto, Kossioni et al., 2011
6
, realizaram um estudo no qual avaliaram 
características sociodemográficas, estado de saúde oral, queixas de saúde oral, dificuldade em 
mastigar e a frequência de consumo de uma variedade de alimentos. Os resultados obtidos 
revelaram que o aumento da idade estava associado ao consumo de peixes, grãos e vegetais, e 
que um estado de saúde oral deficitário e a dificuldade em mastigar não afetavam a frequência 
do consumo de carnes e outros alimentos “difíceis de mastigar”. Contudo, revelaram um 
aumento da frequência de consumo de comidas de consistência mais mole (frango, peixe, 
grãos e produtos lácteos). Portanto, a população grega não excluía qualquer tipo de alimento 
da sua dieta alimentar por causa de uma saúde oral deficitária. Para conseguirem superar os 
problemas com a mastigação usavam diversos métodos de preparação dos alimentos (picar a 
carne, cozer determinados alimentos, como por exemplo, vegetais e frango).  
 Além disso, também verificámos que não existiam diferenças relativamente à 
capacidade mastigatória e os géneros. Ikebe et al., 2001
64
 obtiveram resultados semelhantes, 
contudo, verificaram que as mulheres indicavam ter uma menor força oclusal quando 
comparadas com os homens. Uma possível justificação seria que os indivíduos de sexo 
feminino tendem a compensar a sua baixa força muscular por uma maior coordenação de 
outras funções motoras e sensoriais.  
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 No nosso estudo, verificou-se que existia uma correlação estatisticamente significativa 
entre a dificuldade em mastigar e a dificuldade em engolir, verificando-se que, dos idosos que 
referiam ter dificuldade em engolir (44 idosos), 34 tinham dificuldade em mastigar 
(correspondente a 41% dos idosos com dificuldade em mastigar). Resultados semelhantes 
foram encontrados em outros estudos que apontam, como explicação, o facto de que os idosos 
com dificuldades mastigatórias apresentam maiores dificuldades na formação do bolo 
alimentar e, portanto, tendem a engolir partículas de maiores dimensões, o que lhes poderá 
causar desconforto e dor durante a deglutição e, ainda, causar problemas digestivos.
65,67
 De 
forma a colmatar estes problemas, os pacientes geriátricos que apresentam uma capacidade 




 Verificámos que a perceção de xerostomia foi relatada em 60,3% dos participantes e 
que a dificuldade em mastigar alimentos de consistência mais dura foi mais sentida nos idosos 
com queixa de xerostomia (62,2 %) do que sem queixa de xerostomia (39,7%). Resultados 
semelhantes foram obtidos no estudo de Kossioni et al., 2011.
6
  
 A desidratação da cavidade oral é uma queixa comum nos pacientes geriátricos e está 
muito associada a doenças e à medicação utilizada, o que sugere que a hiposalivação não é 
fisiológica mas sim patológica.
9,10
  
 Ikebe et al., 2011, 
64
  verificaram após a realização de uma regressão linear, que a taxa 
de fluxo salivar estimulada tinha uma associação, embora fraca, com a capacidade 
mastigatória. A perceção de xerostomia e outras disfunções relacionadas com a quantidade e 
composição da saliva podem influenciar negativamente o processo mastigatório, dificultando 
a formação do bolo alimentar e a sua deglutição.  
 Após obtermos uma correlação estatisticamente significativa entre a condição dentária, 
número de dentes, o número de POTCs e a dificuldade em mastigar alimentos de consistência 
dura, verificamos que esta dificuldade é menos percetível nos idosos desdentados com prótese 
total, com um maior número de dentes e de POTCs. Quando analisamos os participantes com 
0 dentes, verificamos que existem poucas diferenças entre os que sentem dificuldade 
mastigatória (52,2%) e os que não sentem essa dificuldade (47,8%). Estes resultados podem 
ser justificados pelo facto de que 79,3% desses participantes estarem reabilitados com 
próteses totais, sendo que, nesses idosos, a dificuldade em mastigar alimentos duros é 
percebida por 41,1% dos idosos. Dos participantes com 0 dentes, 5,4% dos idosos apresentam 
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apenas uma prótese (superior ou inferior), sendo que todos eles sentem dificuldade em 
mastigar alimentos de consistência dura. Ainda dos participantes com 0 dentes, 14 idosos não 
apresenta qualquer reabilitação protética, sendo que 13 (92,9%) desses idosos apresentam 
dificuldade em mastigar alimentos duros. 
 A capacidade mastigatória de um indivíduo está associada ao número de POTCs.
82
 No 
nosso estudo, verificámos que a dificuldade em mastigar alimentos de consistência dura foi 
mais percetível nos idosos com nenhum POTCs (93,3% dos idosos com 0 POTCs), do que os 
que apresentavam mais 6 POTCs, correspondente a 33% dos idosos com mais de 6 POTCs.  
 Os nossos resultados sugerem que a manutenção dos dentes naturais é fundamental 
para a capacidade mastigatória. Tal como verificado no estudo de Ikebe et al., 2011,
64
 a 
maioria dos participantes com 0 dentes naturais eram portadores de próteses totais, no 
entanto, observámos que a substituição dos dentes naturais por próteses removíveis não 
tornaria a capacidade mastigatória tão eficiente como a de um indivíduo com mais de 20 
dentes naturais. Embora a perda de dentes possa ser compensada por próteses, que contribuem 
para “quebrar” os alimentos, os resultados mostraram limitações dos tratamentos protéticos. 
 O número e a distribuição dos dentes naturais determinam a eficácia da mastigação e 
deglutição, que são os passos iniciais do processo digestivo.
13
 No entanto, estudos 
demonstram que a função e a posição dos dentes naturais é um indicador mais preciso da 
capacidade mastigatória do que o total de dentes presentes.
8,76
 Particularmente, a perda de 
POTCs, leva à diminuição da capacidade mastigatória, causando alterações na seleção dos 




 As associações entre uma saúde oral deficitária e a dieta alimentar foram 
anteriormente descritos na literatura, indicando que as pessoas mais velhas com dentição 




 Em contraste com outros estudos em idosos institucionalizados, onde o risco de 
desnutrição é mais prevalente,
7,8,27
 verificámos que não existem grandes diferenças entre o 
número de participantes com um estado nutricional normal (50,5%) com os participantes sob 
risco de desnutrição (45,1%) e dos desnutridos (4,3%). Estes resultados são semelhantes aos 
apresentados por Lamy et al., 1999
7
, Dion et al., 2007,
16
 e no estudo de Marchi et al., 2008,
32
 





 Em relação ao estado oral e os resultados da MNA
®
, o nosso estudo está em linha com 
os resultados obtidos por Marchi et al., 2008,
32
 que descobriram que o estado nutricional de 
pacientes geriátricos reabilitados com próteses totais foi melhor do que os dos pacientes 
desdentados que usavam apenas uma prótese, ou os desdentados sem reabilitação protética.  
 Também, à semelhança do estudo de Marchi et al.,2008,
32
 de Lamy et al., 1999
7
 e 
Soini et al., 2006,
27
 verificámos que o estado nutricional está significativamente associado ao 
estado de saúde oral, uma vez que, após uma análise minuciosa dos nossos resultados, os 
idosos que apresentavam mais de 20 dentes naturais, com prótese total e com mais de 6 
POTCs tendiam a apresentar melhor estado nutricional do que aqueles totalmente desdentados 
sem reabilitação protética, desdentados com apenas uma prótese (superior ou inferior) ou com 
nenhum POTCs.  
 Além disso, os nossos resultados também indicam que o estado oral difere 
significativamente entre os participantes em risco de desnutrição ou desnutridos e aqueles 
bem nutridos.  
 Tal como Adiatman et al., 2012,
8
 verificámos que a percentagem de idosos com 0 
POTCs era maior no grupo de idosos classificados como desnutridos ou em risco de 
desnutrição do que o grupo de idosos com estado nutricional normal. No nosso estudo, os 
indivíduos com mais de 6 POTCs também apresentavam melhores resultados nutricionais 
(70,5% dos idosos com 6 POTCs), quando comparados com os indivíduos com menor 
número de POTCs (8,9% dos idosos com POTCs). Analisando, de uma outra forma, do total 
de 8 idosos desnutridos, no que concerne à condição dentária 5 idosos eram desdentados sem 
reabilitação protética, relativamente ao número de dentes, 7 idosos apresentavam 0 dentes 
naturais, e no que respeita ao número de POTCs, 7 idosos não tinham nenhum POTCs.  
 Relativamente aos idosos com 0 dentes naturais, constatámos que existiam poucas 
diferenças entre os idosos que apresentavam um estado nutricional normal (48,9%), quando 
comparados com os que se apresentavam sob risco de desnutrição ou desnutridos (51,1%). 
Pode-se prever uma neutralização do efeito da perda dentária provocada pela reabilitação 
protética, verificando que estes referiam menor dificuldades em mastigar, uma vez que 79,3% 
dos idosos com 0 dentes estava reabilitado com prótese total.  
 O número de POTCs e o número de dentes do nosso estudo foram independentemente 
associados ao estado nutricional. Após efetuar uma regressão linear, verificámos que, à 





mesmo se verificou com o número de POTCs, isto é, quanto maior o número de POTCs, 
melhor são os resultados da MNA
®
. 
  No nosso estudo, os resultados da MNA
®
 também foram significativamente 
associados a problemas de saúde oral, nomeadamente, dificuldades mastigatórias, dificuldade 
em engolir e dores na boca, o que também consta no estudo de Soini et al., 2006.
27
 No 
entanto, não verificámos uma associação significativa entre o estado nutricional e a sensação 
de xerostomia.  
 Como referido anteriormente, capacidade mastigatória encontra-se positivamente 
associada com o número de dentes naturais e número de POTCs.
66
 Além disso, existe uma 
relação inversa significativa entre a perda dentária e a ingestão de nutrientes, tais como 
proteínas e sais minerais nos idosos.
84
 Como a perda de dentes afeta a capacidade 
mastigatória e a ingestão de nutrientes, espera-se, por isso, que a perda dentes leve a um 
estado nutricional de baixo peso nas pessoas idosas. Ikebe et al., 2011,
64
 apoiaram esta 
premissa, tendo relatado que o IMC abaixo do peso estava associado a um baixo desempenho 
mastigatório.  
 Contrariamente aos resultados de determinados estudos, não constatámos uma 
associação estatisticamente significativa entre a condição dentária, o número de POTCs e o 
IMC, apenas verificamos uma fraca associação com o número de dentes. 
 Não obtivemos resultados semelhantes ao estudo de Rauen et al., 2006,
30
 no qual o 
peso normal era mais prevalente. No nosso estudo, apenas 1,1% dos idosos tinham baixo 
peso, 25,0% tinham um peso normal, 43,5% tinham excesso de peso e 30,4% tinham 
obesidade. Resultados semelhantes, embora obtidos num estudo com idosos independentes, 
foram relatados por De Andrade et al., 2009,
69




 De Andrade et al., 2009
69
 (estudo realizado com uma amostra de idosos não 
institucionalizados), Mojon et al., 1999
73
 e Lee et al., 2004
77
 não encontraram nenhuma 
associação entre o número de dentes e o IMC. No entanto, Mojon et al., 1999
73
 verificaram 
que os participantes que tinham menos 6 POTCs tinham mais predisposição para a 
desnutrição, considerando que os desdentados sem reabilitação foram fortemente associados a 
um IMC baixo. Nos indivíduos desdentados mas reabilitados com próteses, o seu estado 
nutricional não diferia dos que usavam uma prótese total, indicando que talvez a desnutrição 
esteja associada à má função mastigatória apenas quando esta está severamente 
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comprometida, tal como na ausência de próteses ou quando existem menos de 6 POTCs. 
Adiatman et al., 2012,
8
 verificaram, também, que a percentagem de idosos sem POTCs era 
maior no grupo dos idosos de baixo peso (88,9%), comparativamente aos grupos de idosos de 
peso normal (40,9%) e excesso de peso (46,8%). 
 Contrariamente, Sahyoun et al., 2004,
24
 observaram que os idosos com 1-4 POTCs 
têm um IMC mais elevado do que os 5 ou mais POTCs, tendo Hilgert et al., 2009,
85
 concluído 
que, quando os dentes não são substituídos por próteses, aumenta a prevalência de obesidade.
 Por outro lado, Marcenes et al., 2003, 
83
 observaram que os idosos com menos de 21 
dentes naturais tiveram, em média, o triplo da probabilidade de serem obesos do que aqueles 
com 31-32 dentes. Lee et al., 2004,
77
 observou, a partir da uma análise multivariável, que o 
edentulismo aumenta a probabilidade do idoso apresentar excesso de peso.  
 Mais recentemente, Rauen et al., 2006,
30
 encontraram uma diferença significativa 
entre essas variáveis, mas num padrão inverso, em que o IMC baixo estava associado a uma 
dentição altamente deficitária e o excesso de peso a uma dentição pouco prejudicada.  
 Estas conclusões apontam para a necessidade de uma padronização metodológica, de 
modo a permitir comparações válidas entre estudos. 
 Podemos, então, concluir que, mesmo quando existem poucos dentes, a sua função e 
posição, isto se esses dentes estiverem em oclusão, é um indicador mais preciso e terá um 
impacto positivo no estado nutricional do idoso.  
 Estudos indicam que a probabilidade de ter baixo peso é maior nos indivíduos que não 
têm qualquer reabilitação protética quando comparados com os indivíduos reabilitados. Uma 
vez que as próteses conseguem reabilitar a função oral deficitária, resultante da perda de 
dentes, tais resultados eram expectáveis. Isto indicaria que a reabilitação oral é necessária para 
pacientes geriátricos.  
 No que diz respeito à correlação entre o estado nutricional e o grau de dependência do 
idoso, verificámos que o nosso estudo estava de acordo com Dion et al., 2007,
16
 que 
observaram que a diminuição das funções físicas era um forte preditor de desnutrição.  





têm avaliado se um estado de saúde oral deficitário pode resultar no risco de má nutrição, 
como resultado de uma dieta inadequada, usando, para isso, ferramentas simples, como a 
MNA
®
 e avaliação do IMC. No entanto, as doenças crónicas, fraqueza e problemas cognitivos 
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são muito mais prevalentes nesta população do que na população de idosos residentes na sua 
própria casa
88
, o que limita a generalização dos resultados deste estudo.  
 Algumas interpretações diferentes para a associação relatada entre o risco de 
desnutrição e insatisfação com a saúde oral são viáveis. Sabe-se que as medidas de estado de 
saúde dependem de um julgamento individual, valores e crenças, o que reflete o grau em que 
uma pessoa experimenta a função/disfunção e conforto/desconforto
89
. Assim, os pacientes 
geriátricos desdentados podem sentir dor, desconforto ou pobre estabilidade da prótese devido 
à severa reabsorção do rebordo alveolar residual ou devido à presença de lesões na cavidade 
oral
90
, ao passo que o idoso com dentição natural, mas com periodontite e/ou mobilidade 
dentária, pode sentir dor, resultando ambos em dificuldades mastigatórias
91
, que podem 
aumentar a possibilidade existirem mais de participantes com distúrbios nutricionais no 































A população idosa tem vindo a aumentar rapidamente a nível mundial, com uma 
velocidade de crescimento superior à das restantes faixas etárias. Estima-se que, em 2050, 
uma em cada seis pessoas terá, pelo menos, 65 anos. 
O aumento da esperança média de vida e a redução da taxa de natalidade assumem-se 
como os principais responsáveis por este crescimento veloz. De forma preocupante, este 
crescimento atinge agora também os países em desenvolvimento, outrora caracterizados por 
uma esperança média de vida baixa e uma enorme população jovem. 
Consequentemente, surgiram um conjunto de novas doenças inerentes ao próprio 
envelhecimento, tendo despertado novas preocupações e encargos sociais, cujo objetivo é o de 
proporcionar uma melhor QdV aos idosos. 
Portugal, à semelhança do resto do mundo, sofreu uma diminuição acentuada da taxa 
de natalidade que, aliada ao aumento da esperança média de vida e aos índices de longevidade 
e envelhecimento, levaram à inversão da pirâmide etária caracterizada, atualmente, por uma 
base estreita e um topo alargado, representativa do enorme peso da população idosa. 
A saúde oral desempenha um papel fundamental na QdV, na prevenção de doenças, no 
estado nutricional e na interação social do idoso. Uma boa saúde oral é importantíssima na 
capacidade mastigatória, no paladar, na fonética e na estética. No caso do idoso, há um maior 
risco para o desenvolvimento de doenças orais resultante da interação de fatores económicos, 
psicossociais e de todo um conjunto de alterações inerentes ao envelhecimento que afetam a 
cavidade oral.  
A desnutrição constitui, também, uma grande preocupação no idoso, uma vez que é 
mais prevalente nesta faixa etária, afetando, sobretudo, os idosos hospitalizados ou 
institucionalizados.  
Existem já vários estudos que correlacionam a saúde oral com o estado nutricional, 
cujos resultados revelam que uma má saúde oral pode ser considerada um indicador de risco 
para a má nutrição, com impacto na QdV. A relação existente acaba por configurar um ciclo 
vicioso. Uma saúde oral deficitária leva a uma má nutrição, caracterizada por uma escolha 
inadequada de alimentos com predomínio de alimentos moles, fáceis de mastigar e ingerir, 
muitas vezes com excesso de calorias, gordura, colesterol e com défice de nutrientes 
essenciais. Por sua vez, o excesso de determinados alimentos condiciona o aumento da 
88 
 
incidência de doenças sistémicas, que, por si, podem condicionar o aparecimento de novos 
distúrbios orais ou o agravamento dos já existentes.  
Os resultados do presente estudo estão, na sua maioria, em linha com os resultados dos 
estudos já existentes. Efetivamente, verificámos uma grande prevalência de uma saúde oral 
deficitária na população em estudo. Contudo, também se verificou que a auto-perceção dos 
participantes face à sua saúde oral não corresponde às verdadeiras dificuldades que sentem, 
muitas vezes porque consideram normal e próprio do envelhecimento, a deterioração da 
capacidade mastigatória, em especial no que diz respeito à capacidade de mastigar alimentos 
duros.  
São vários os fatores de saúde oral envolvidos na escolha alimentar e nas respetivas 
consequências para o estado nutricional e saúde em geral. Verificou-se, por exemplo, que os 
participantes que referiram dificuldade em mastigar, também referiam dificuldade em engolir, 
o que poderá influenciar a escolha dos alimentos. 
A perceção de xerostomia foi referida por uma grande percentagem dos participantes, 
dos quais, a maioria também referiu dificuldade em mastigar alimentos de consistência dura. 
Contrariamente, não foi verificada uma associação entre a perceção de xerostomia e o estado 
nutricional. 
Concluiu-se, também, que os participantes com maior número de dentes naturais 
preservados, uma melhor condição dentária e um maior número de POTCs apresentaram 
menor dificuldade em mastigar alimentos duros. De igual forma, os resultados obtidos, 
relativamente à avaliação realizada com a MNA
®
, demonstraram claramente a associação 
significativa entre esta e o número de dentes, a condição dentária, o número de POTCs e, 
ainda, com os problemas de saúde oral, nomeadamente, as dificuldades mastigatórias, de 
deglutição e dores na boca. Assim sendo, constámos que um maior número de dentes naturais, 
de POTCs, e um menor número de problemas de saúde oral condicionam melhores resultados 
na MNA
®
, traduzindo-se um melhor estado nutricional. Em linha com os estudos revistos, o 
limiar parece situar-se na preservação de 20 ou mais dentes naturais. Não obstante, mesmo os 
idosos completamente desdentados podem ter uma capacidade mastigatória satisfatória, desde 
que totalmente reabilitados com próteses totais, tendo-se verificado um efeito de neutralização 
da perda dentária. Os idosos desdentados sem reabilitação protética, com apenas uma prótese 
(superior ou inferior) e aqueles que possuem um menor número de dentes naturais, 
apresentaram resultados baixos na avaliação com a MNA
®
 e claramente inferiores em relação 
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a aqueles que têm 20 ou mais dentes naturais, com dentição mista ou com próteses totais, 
refletindo o impacto positivo que uma boa saúde oral tem no estado nutricional. 
Relativamente à relação com o IMC, concluiu-se que não existe associação 
significativa entre este e a condição dentária e o número de POTCs. Apenas foi verificada 
uma fraca correlação entre o IMC e o número de dentes. Este resultado está em desacordo 
com os resultados de alguns dos estudos revistos, contudo, importa referir que esses 
resultados são eles próprios ambíguos e foram incapazes de estabelecer uma relação concreta 
entre o IMC e alguns dos fatores descritos, ficando por esclarecer se uma boa saúde oral 
conduz a um peso normal ou, em alguns casos, a excesso de peso, ou se uma má saúde oral 
conduz a um baixo peso.  
Este estudo padece de algumas limitações que, fundamentalmente, se devem às 
características da amostra bem como à metodologia utilizada na avaliação dos fatores em 
estudo. A amostra em causa é, caracteristicamente, mais afetada por doenças crónicas, 
problemas cognitivos, fraqueza, falta de cuidados de saúde, entre outros fatores de risco. Tais 
características podem, por si só, ser responsáveis por uma saúde oral deficitária, um estado 
nutricional desequilibrado, com respetivas repercussões na saúde em geral. Desta forma, 
podem constituir fatores que podem condicionar os resultados finais do presente estudo.  
Inerente à amostra em causa é, ainda, importante realçar o próprio contexto cultural e 
individual e a sua influência nos resultados do estudo. De facto, está, de certa forma, 
enraizado na sociedade que a detioração dentária e da capacidade mastigatória são um fim 
inevitável que surge com o envelhecimento, alterando a perceção que o idoso tem de 
dificuldade mastigatória. Paralelamente, o idoso aceita, como normais, o consumo de 
alimentos moles e menos saudáveis, em detrimento de alimentos duros, embora saudáveis, 
assim como as diferentes formas de confeção que facilitem a mastigação.  
No que diz respeito ao tipo de estudo, realçam-se as limitações inerentes aos estudos 
transversais, nos quais toda a recolha e análise de dados são realizadas num momento estático 
no tempo, não existindo, por isso, um período de seguimento dos participantes que permita o 
estabelecimento de uma relação causa-efeito. 
Quanto à metodologia, as principais limitações relacionam-se com os questionários, 
com avaliação pouco profunda do estado de saúde oral e a ausência de recolha de alguns 
dados. A MNA
®
 tem como limitação o facto de não fornecer uma avaliação direta do estado 
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nutricional o que, aliado à autoavaliação da dificuldade mastigatória, fornecem medidas 
subjetivas bastante influenciáveis por vários critérios como os supra-referidos.  
Assim sendo, para que fosse realizada uma análise correta do estado da saúde oral era 
necessário proceder a uma avaliação mais pormenorizada dos dentes existentes, e avaliar a 
estabilidade, a retenção e o suporte das próteses existentes. No entanto, esta avaliação carecia 
de material e de condições adequadas apenas existentes em ambiente de consultório. 
Constituiu, ainda, uma importante limitação a ausência de recolha de dados acerca de 
doenças crónicas e a sua confirmação por parte de um Médico ou instituição de saúde. Como 
já referido, constituem uma importante fonte de fatores de confusão e cuja análise certamente 
condicionaria resultados com maior fiabilidade e reprodutibilidade.  
Pelo exposto, compreende-se que o presente estudo e os resultados obtidos se 
destinam, primariamente, a alertar todos os intervenientes nos cuidados ao idoso 
institucionalizado. Definitivamente, existe uma relação entre a saúde oral e o estado 
nutricional do idoso com consequências na sua saúde em geral. Desta forma, é importante que 
todos os intervenientes estejam consciencializados para o problema e que coloquem em 
prática as medidas necessárias a uma prevenção eficaz que, à semelhança de todas as áreas de 
saúde, constitui a maneira mais eficaz de manter a saúde no seu todo.  
Por isso, importa fomentar uma educação em prol da saúde oral, junto das pessoas 
mais idosas, dos seus familiares ou cuidadores, mostrando a importância da escovagem diária, 
o uso de fio dentário e da visita regular ao Médico Dentista. É importante, ainda, assegurar 
um acompanhamento médico-dentário adequado e integrado numa equipa multidisciplinar 
que envolva a participação de nutricionistas. Assim, será possível intervir nas diversas 
vertentes desta problemática, tentando melhorar e preservar a saúde oral, e melhorar a escolha 
dos alimentos, proporcionando um adequado aporte nutricional.  
Atualmente, existem várias soluções para os problemas dentários que mais 
frequentemente afetam os idosos. Certamente que a prevenção primária, baseada numa boa 
higiene dentária é fundamental, mas, quando a deterioração da saúde oral é extensa e a perda 
dentária irreversível, pode recorrer-se à utilização de próteses que, apesar de não restaurarem 
a função mastigatória na totalidade, minimizam o impacto da perda dentária. Contudo, a 
utilização de próteses requer um acompanhamento correto por parte do Médico Dentista, pois 
os tecidos orais sofrem modificações e as próteses sofrem desgaste com implicações, quer na 
cavidade oral, quer no desajuste das próteses. Existe, ainda, a possibilidade da realização de 
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implantes osseointegrados que, contudo, constituem um tratamento caro e que em alguns 
casos não pode ser realizado. 
Em suma, para que todas estas medidas possam ser postas em prática, é fundamental 
que, em primeiro lugar, toda esta problemática esteja bem esclarecida e delineada. Para isso, 
estudos como este são fundamentais, pois irão permitir a consciencialização de todos os 
intervenientes e dos sistemas de saúde, possibilitando uma prevenção adequada e a adoção de 
políticas de saúde pública que visem a melhoria da saúde oral, do estado nutricional e, 
consequentemente, da saúde em geral dos idosos institucionalizados. 
Idealmente, a relação entre a saúde oral, o estado nutricional e a saúde em geral, 
deveria estar bem estabelecida e baseada em parâmetros uniformes e reprodutíveis. Só assim 
seria possível a adoção de medidas concretas de prevenção e a implementação de medidas de 
saúde pública que, especialmente em tempos de dificuldade económica como os que 
atualmente atravessamos, carecem cada vez mais de toda a fundamentação possível. 
Infelizmente, tal ainda não se verifica, quer pelo reduzido número de estudos, quer pela 
grande heterogeneidade existente entre eles.  
Em segundo lugar, serão necessários mais estudos no futuro, particularmente estudos 
longitudinais que possibilitem o estabelecimento de relações concretas causa-efeito. Poderão, 
ainda, ser efetuados estudos com amostras representativas de diferentes populações 
permitindo estabelecer o risco e as características específicas de cada população. Por outro 
lado, esses futuros estudos deverão ser padronizados, baseados nas melhores e mais completas 
ferramentas de recolha de dados e avaliação da saúde oral, do estado nutricional e do saúde 
em geral, pois só assim se obterão correlações bem estabelecidas, uniformes e reprodutíveis. 
Em jeito de conclusão, este trabalho mostra que é evidente a existência de uma 
associação entre a saúde oral e o estado nutricional. A sua relação, apesar de estabelecida, 
peca por estar mal definida. De qualquer forma, o simples reconhecimento desta relação 
permite a adoção de medidas de prevenção simples e o estímulo para um estudo e reflexão 
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Tabela 20– Tecidos oro-faciais e nasais e as suas funções. Retirado de 
48
. 
Tecidos oro-faciais e nasais e as suas funções 
TECIDOS FUNÇÃO 
Músculos da mastigação e de expressão 
facial 
Mastigação, deglutição, fala, postura 
Epitélio olfativo  Olfato, defesa do hospedeiro 
Mucosa oral Proteção do hospedeiro, mastigação, 
deglutição, perceção do aroma 
Periodonto  Mastigação, regeneração óssea, defesa do 
hospedeiro 
Glândulas salivares Lubrificação, reparação da mucosa oral, 
atividade antibacteriana/fúngica/vírica, 
remineralização dentária, mediação do 
paladar, tamponamento  
Papilas gustativas Paladar, defesa do hospedeiro 










POSSÍVEIS PROBLEMAS DA SAÚDE ORAL QUE CAUSAM 
TRANSTORNOS DO OLFATO E PALADAR NO IDOSO 
Trauma oral 
Queimaduras, lacerações, danos químicos  
Anestésico, cirúrgico  
Próteses removíveis 




Lesão dos tecidos moles/tumores orais 
Candidíase/estomatite protética 





Tratamento de doenças orais e sistémicas 
Soluções orais, géis, dentífricos 
Próteses removíveis 
Medicamentos na saliva 
Interações entre matérias dentários, interações galvânicas 
Restaurações dentárias insatisfatórias 
Quimioterapia 
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 Perceção do estado de saúde oral em idosos institucionalizados: influência no seu estado 
nutricional 
Eu, abaixo-assinado ____________________________________________________ . 
Fui informado, pelo investigador responsável e/ou clínico responsável, de que o estudo de 
investigação acima mencionado se destina a avaliar quais os impactos do meu estado de saúde no 
meu estado nutricional. Serão feitas várias perguntas sobre diferentes aspetos da minha vida: pessoal, 
saúde física, vida emocional, relação com amigos e familiares, e do meu meio-ambiente. Será, ainda, 
realizada uma avaliação intra-oral. Terei que responder em formato de papel, sozinho, caso me sinta 
capaz, ou com ajuda de um auxiliar da instituição. 
Foi-me garantido que todos os dados relativos à identificação dos participantes neste estudo são 
confidenciais e que será mantido o anonimato. 
Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participação no estudo, 
sem nenhum tipo de penalização por este facto. 
Compreendi a informação que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas dúvidas 
foram esclarecidas.  
Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado.  
Também autorizo a divulgação dos resultados obtidos no meio científico, garantindo o anonimato. 
Nome do participante no estudo. 
Assinatura ____________________________________Data [______/_____/______]. 
Nome do investigador responsável   





Autorização das instituições 
 
 
UNIVERSIDADE CATÓLICA PORTUGUESA 
CENTRO REGIONAL DAS BEIRAS 
DEPARTAMENTO DE CIÊNCIAS DE SAÚDE 
 
Aos responsáveis da instituição: _________________________________________________ 
Cláudia Patrícia de Campos Ribeiro, na qualidade de Orientador Responsável, do Estudo de 
Investigação intitulado Perceção do estado de saúde oral em idosos institucionalizados: influência 
no seu estado nutricional – Estudo de caso no âmbito da dissertação para obtenção do grau Mestre 
da orientanda Angelina Domingues de Andrade, venho por este meio, solicitar a autorização da 
recolha de dado na Instituição _________________________________________________________ 
A investigação tem como objetivos primordiais: 
- Avaliar o estado de saúde oral 
- Avaliar o estado nutricional 
- Avaliar a auto-perceção e comportamentos de saúde oral  
- Implementar de medidas preventivas e cuidados médico-dentários direcionados aos idosos e à 
instituição. 
 Na qualidade de orientador responsável declaro assumir a liderança científica do estudo 
supracitado, de acordo com os meios apresentados e as normas internas da Instituição. 
 A recolha de dados será efetuada pelo preenchimento de um questionário, uma observação 
intra-oral e registo de dados antropométricos. 
Todos os dados recolhidos são confidenciais e serão utilizados exclusivamente para análise estatística, 
não tendo por isso, qualquer encargo nem para a instituição nem para o idoso.  
Obrigada pela Colaboração!  
      Responsável da Instituição        Orientador responsável                  A discente 
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Este questionário destina-se à recolha de dados para a elaboração de uma monografia 
para obtenção do grau de Mestre em Medicina Dentária. As suas respostas são 
confidenciais e apenas utilizadas para fins estatísticos. Os seus dados estão protegidos ao 
abrigo da Lei nº67/98 de 26 de Outubro relativa à Proteção de dados pessoais (transpõe 
para a ordem jurídica portuguesa a Directiva n.o 95/46/CE, do Parlamento Europeu do 
Conselho, de 24 de Outubro de 1995, relativa à proteção das pessoas singulares no que 
diz respeito ao tratamento de dados pessoais e à livre circulação desses dados).  
QUESTIONÁRIO PARA CARATERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA 
ECONÓMICA DOS PARTICIPANTES 
Idade:___ 
Género:  F     M  
Nacionalidade:_____________________ 
Estado Civil: 
Solteiro(a)   Casado(a)   Viúvo(a)   União de facto  Divorciado(a)   
Escolaridade (anos): 
Nenhuma            1-4 anos              5-9 anos              10-12 anos             >12anos     
Rendimentos mensais (€): 
<200 €        201-400 €         401-600 €                601-800 €               801-1.000 €   
> 1.000 €      Não sabe/não responde  
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QUESTIONÁRIO PARA AVALIAÇÃO DE COMPORTAMENTOS E QUEIXAS DE 
SAÚDE ORAL 
IONÁRIO PARA CARATERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA ECONÓMICA DOS 
1.- Com que frequência higieniza a sua cavidade oral (dentes/próteses)?  
Nunca   Às vezes    Todos os dias   
2.- Quando consultou pela última vez um Médico Dentista? 
< 1ano   1-3 anos   > 3 anos   Nunca foi ao Médico Dentista   
Não sabe/não responde  
Caso tenha respondido “nunca” ou “não sabe/não responde” passe para a pergunta 4. 
3.- Qual foi o motivo da consulta? 
Rotina    Dor   Prótese   Outro   Não sabe/Não responde  
4.- Considera que a instituição que o(a) acolhe promove a higiene oral? 
Sim    Não    Não sabe/Não responde   
5.- Sente, por vezes, a sensação de ter a boca seca? 
Sim    Não  
6.- Sente, por vezes, dificuldade em mastigar? 
Sim    Não    
7.- Tem dificuldade em mastigar alimentos de consistência dura? 
Sim    Não  
8.- Tem dificuldade em mastigar alimentos de consistência mole? 
Sim    Não  
9.- Sente, por vezes, dificuldade em engolir? 
Sim    Não  
10.- Sente, por vezes, dores na boca? 
Sim    Não  
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OBSERVAÇÃO INTRA-ORAL  
  
1.- Número de dentes naturais: 
0     1-10     11-20     > 20 
  
2.- Condição Dentária  
1-19 dentes naturais    
> 20 dentes naturais  
≤ 20 dentes naturais + prótese removível   
> 20 dentes naturais + prótese removível  
Desdentado com apenas 1 prótese (superior ou inferior)  
Desdentado com prótese total (superior e inferior)  
Desdentado sem reabilitação protética  
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